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La presente investigación constituye el Trabajo de Fin de Grado de Trabajo Social de la 
Facultad de Ciencias Sociales y del Trabajo de la Universidad de Zaragoza. Se trata de una 
investigación de tipo social que comprende el ámbito de la enfermedad mental grave, tratando de 
abordar el tema desde la perspectiva de Trabajo Social. Tiene por finalidad comprender la 
percepción de los usuarios del Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” respecto al 
estigma social, el autoestigma, las dificultades en su vida cotidiana junto a los obstáculos para la 
integración. Además se intenta indagar en la importancia que tiene la figura del trabajador social y 
el centro, como recurso rehabilitador para los mismos. 
El interés por la temática de la enfermedad mental grave se intensifica a partir de la 
experiencia vivida durante el periodo de realización de prácticas, en el Centro de Rehabilitación 
Psicosocial “San Carlos” destinado a personas afectadas por un trastorno mental grave. Este es un 
recurso socio-sanitario perteneciente a la red de recursos de Cáritas Diocesana de Zaragoza, 
institución de la cual depende. 
Durante este periodo, se han podido observar las dificultades y los obstáculos a las que se 
enfrentan las personas que padecen la enfermedad. Se constató por otra parte la importante labor 
realizada por el equipo multidisciplinar del Centro, destacándose la gran importancia de los 
trabajadores sociales en la intervención con las personas que sufren la enfermedad mental y sus 
familiares. Como consecuencia de ello se decidió encaminar este trabajo hacia el conocimiento de 
una realidad, cada vez más  presente en la sociedad y a la vez muy desconocida, la realidad de las 
personas con  trastorno mental grave. 
Es importante destacar que precisamente las propias personas que padecen la enfermedad 
mental grave, las profesionales encargadas de la intervención y como no, los propios familiares 
tienen mucho que decir. Es por ello que este estudio además, recoge información de los diferentes 
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puntos de vista tanto de los familiares como de las profesionales que trabajan a diario y están en 
continuo contacto con los usuarios, ya que conocen mucho más de cerca la realidad a la que se 
enfrentan los pacientes, por lo que sus aportaciones serán cruciales para obtener conclusiones y 
formular propuestas de intervención. También se contara con la participación de los diferentes 
voluntarios que forman parte del recurso, la percepción de los cuales puede resultar enriquecedora 
para dar otra perspectiva respecto a los diversos temas que se abordan en la presente investigación. 
Por otro lado, se ha creído oportuno realizar un estudio sociodemográfico sobre el perfil de 
los usuarios que acuden habitualmente al Centro de Rehabilitación “San Carlos”. Esto con el fin de 
conocer las principales características y analizar si el perfil de usuarios ha cambiado a lo largo de 
los años comprendidos entre el 2009 y 2014, intentando indagar en él porque de los cambios en 
caso de haberlos. 
En cuanto a la estructura, este informe consta y se divide en seis grandes capítulos. En el 
primero de ellos se concreta el planteamiento y el diseño de la investigación. Se presenta la 
justificación, los  objetivos formulados y la delimitación del ámbito de estudio.  
La segunda parte abarca la metodología, donde se describe el tipo de investigación y el 
proceso que se ha seguido para desarrollar la misma, así como las principales técnicas que se han 
empleado para la recogida  y análisis de la información.   
En el tercer capítulo se encuentra el marco teórico el cual fundamenta la investigación.  Los 
temas que incluye hacen referencia a las personas que sufren enfermedad mental grave: una breve 
evolución del tratamiento de las mismas en la historia, definición, epistemología, principales 
necesidades y problemas, el estigma social, el trabajo social en salud mental, los recursos 
especializados, entre otros temas.  
El cuarto apartado, análisis e interpretación de datos, a su vez, se divide en dos partes. 
Primero se presenta la evolución del perfil de los usuarios atendidos en el Centro de Rehabilitación 
Psicosocial “San Carlos” y después se muestra el análisis de los datos a partir de la información 
obtenida de las entrevistas con los diferentes actores que han participado en la investigación.  El 
análisis se concreta en tres bloques referentes a: el estigma social y autoestigma, las principales 
dificultades y obstáculos para la integración de las personas con trastorno mental grave en la 




En el capítulo cinco, se incluyen las conclusiones a las que ha dado lugar el análisis, de una 
manera comparativa, exponiendo los principales datos obtenidos sobre las diferentes temáticas tanto 
desde la percepción de los propios usuarios del CRPS como de las profesionales, voluntarios y la 
familia entrevistada.   
Por último, el sexto apartado abarca las propuestas de intervención, basadas en las 
necesidades que todos los entrevistados han manifestado tanto de manera implícita como explicita y 
formuladas bajo la perspectiva que aporta el Trabajo Social.  
El informe se cierra con el correspondiente capítulo de bibliografía y anexos que se han 
























































1. PLANTEAMIENTO  Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
En el siguiente apartado se va a exponer la justificación de la investigación junto con los 
objetivos fijados y la delimitación del ámbito del estudio. 
1.1.    Justificación 
Las personas con trastorno mental grave representan un colectivo con gran presencia en 
nuestra sociedad.  El trastorno mental grave es definido por la Asociación Española de 
Neuropsiquiatría (2003) como aquel de duración prolongada, el cual conlleva un grado variable de 
discapacidad y disfunción social. Estudios realizados sobre la prevalencia de los trastorno mentales 
en España estiman que un 19,5% de la población ha sufrido un trastorno mental a lo largo de su 
vida, según Haro et al. (2006).  
En España y más concretamente en Aragón, según afirma el Gobierno de Aragón (2002) 
existe un escaso desarrollo de recursos comunitarios para las personas con enfermedad mental 
grave. En este sentido, la Organización Mundial de la Salud mantiene que para que se produzca ese 
desarrollo, se deben de superar numerosos obstáculos como la infrafinanciación. En el Atlas de 
Salud Mental (2011), el gasto destinado a la salud mental en España, representa un 5% del total de 
la partida presupuestaria reservada para la salud. “Por lo tanto hay un claro desequilibrio entre el 
impacto de los trastornos mentales y los recursos dedicados a los servicios de salud mental” (OMS, 
2003:3).  
La enfermedad mental grave genera diversos problemas a diferentes niveles, tanto en la 
esfera personal y familiar como en el ámbito social. Las personas que la padecen deben de 
enfrentarse a una doble dificultad. Por un lado lidiar con la sintomatología y las consecuencias 
acarreadas por la enfermedad, y por otro, los problemas vinculados con el estigma social, que en 
muchas ocasiones son más graves y restrictivos que los primeros.  
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El estigma social dificulta la participación y la integración plena en todos los ámbitos de la 
sociedad, potenciando la discriminación, el aislamiento y la pobreza, según  estudios recientes la 
OMS (2013).  Se dan situaciones en que las personas con enfermedad mental sufren violaciones en 
sus derechos, discriminación referida a las restricciones al trabajo y a la educación, a la hora de 
encontrar una vivienda y empleo o el hecho de poder vivir en unas condiciones de dignidad.   
La falta de información y el desconocimiento casi generalizado alimentan y potencian los 
estereotipos y prejuicios existentes, los cuales están cada vez más extendidos a pesar del esfuerzo 
en su eliminación. En este sentido, la OMS afirma que existe la creencia de que las personas que los 
padecen son poco inteligentes, incapaces de tomar decisiones, además de violentas y peligrosas. 
Según el Libro Verde de la Salud Mental en Europa (2005:11):  
Estas personas se topan con el miedo y los prejuicios de los demás, con frecuencia basados 
en una concepción distorsionada de lo que son las enfermedades mentales. La 
estigmatización, además de aumentar el sufrimiento personal y la exclusión social, puede 
impedir el acceso a la vivienda y el empleo, e incluso hacer que la persona afectada no 
busque ayuda por miedo a que se la etiquete. 
Con todos estos datos se hace evidente la necesidad de una atención integral que abarque 
todas las áreas de la vida de la persona. Por un lado, la ayuda en la mejora de las dificultades y 
problemas que la enfermedad mental acarrea en el individuo. Por otro,  se hace necesario desarrollar 
acciones que disminuyan tanto los efectos negativos del estigma así como otros obstáculos que 
representan una gran barrera social y no permiten a las personas con trastorno mental grave 
desarrollarse e integrarse en la sociedad en igualdad de condiciones que el resto.  Para poder 
desarrollar unas propuestas de intervención eficaces, primero se hace necesario conocer de una 
manera más profunda  las múltiples  dimensiones del estigma y cuáles son las principales 
dificultades y obstáculos los que se deben de combatir para conseguir la normalizada integración de 
las personas con enfermedad mental grave en la sociedad.  
Por todo ello surge la conveniencia de investigar y profundizar en esta realidad social, poco 
estudiada hasta la actualidad, al menos en nuestra Comunidad Autónoma.  En esta línea, el presente 
estudio supone, hasta donde se conoce como el primer trabajo que aborda el estigma de la 
enfermedad mental así como las dificultades y obstáculos a los que se enfrenta el colectivo desde 
una perspectiva múltiple, la cual incluye tanto la percepción de los propios afectados como de las 
profesionales, familiares y voluntarios, mostrando así una perspectiva integral del problema. 
Además de indagar en los aspectos que ayudan a mejorar la calidad de vida de los mismos para 
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potenciarlos y encaminar la acción hacia las necesidades detectadas, como es el Centro de 
Rehabilitación y la ayuda brindada por las trabajadoras sociales, claves en la recuperación de las 
personas con enfermedad mental. 
Por último destacar que nunca antes se había analizado la evolución en el cambio de perfil 
de los usuarios en el Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos”, cuestión que también 
aborda esta investigación.   
 
1.2.    Objetivos 
 
La finalidad de esta investigación radica en conocer, desde la percepción de las personas con 
trastorno mental grave, las dimensiones del estigma social vinculado a las mismas, además de 
descubrir la existencia o no del autoestigma. Por otra parte, averiguar las principales dificultades y 
obstáculos a los que estas personas se enfrentan. Por último, destacar que el Centro de 
Rehabilitación Psicosocial es algo crucial para la recuperación de las personas con enfermedad 
mental grave, donde el trabajador social cumple una importantísima labor. Es por ello que otra de 
las finalidades es descubrir en que aspectos han mejorado las personas usuarias y de qué manera 
valoran al profesional de trabajo social. Todo ello con el fin de formular propuestas de actuación 
encaminadas a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas. Para ello se han planteado los 
siguientes objetivos: 
1. Analizar las características de la población atendida en el Centro de Rehabilitación 
Psicosocial “San Carlos” y su evolución en el tiempo desde el año 2009 hasta el año 2014. 
2. Comprender la percepción de los usuarios del CRPS “San Carlos” respecto al estigma 
social en nuestra sociedad y la forma en la que les afecta a los mismos.  
3. Identificar las principales dificultades y obstáculos a los cuales se tienen que enfrentar los 
usuarios del CRPS. 
4. Conocer la valoración que los usuarios del CRPS hacen respecto al papel del trabajador 
social y al propio centro como recurso rehabilitador.   
5. Establecer propuestas de actuación para la mejora de la integración de las personas con 





1.3.    Delimitación del ámbito de investigación 
En el siguiente apartado se va a describir la población objeto de estudio junto al ámbito 
geográfico y temporal en el que se ha basado la investigación. 
1.3.1. Población objeto de estudio  
La población que va a ser estudiada se compone por los usuarios del CRPS “San Carlos”, 
los cuales padecen algún tipo de trastorno mental grave, con una edad comprendida entre 18 y 65 
años. 
1.3.2. Ámbito geográfico 
La recogida de datos a través del trabajo de campo ha tenido lugar en la ciudad de Zaragoza, 
concretamente en el Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” perteneciente a la red de 
recursos de Cáritas Diocesana de Zaragoza y situado en el Casco histórico de la ciudad, 
concretamente en el barrio de la Magdalena. 
1.3.3. Ámbito temporal 






















2.  METODOLOGÍA 
En el siguiente capítulo se va a definir el tipo de investigación por la que se ha optado para 
la realización de este trabajo, según la finalidad y la naturaleza de los objetivos, el enfoque, el tipo 
de datos y el alcance. Por otro lado se va a desarrollar el procedimiento metodológico seguido, 
definiendo las técnicas de recolección y análisis de datos hallados.    
 
2.1 .   Tipo de investigación 
Existen variados tipos de investigación, ésta en concreto puede encuadrarse dentro de varios, 
en función de cada categoría de clasificación.   
En cuanto al nivel de conocimiento y la naturaleza de los objetivos, se trata de una 
investigación social, definida como “el proceso de aplicación del método y técnicas científicas a 
situaciones y problemas concretos en el área de la realidad social para buscar respuesta a ellos y 
obtener nuevos conocimientos” (Sanz, 2006:41).  
Por otro lado, si atendemos a la naturaleza de la información, es decir al enfoque, se opta por 
una investigación de enfoque mixto, el cual implica la recolección y el análisis de datos 
cuantitativos como de datos cualitativos. Por un lado se utiliza el enfoque cualitativo, ya que:   
[…] busca comprender la perspectiva de los participantes a cerca de los fenómenos que los 
rodean, profundizar en sus experiencias, perspectivas, opiniones y significados, es decir la 
forma en la que los participantes perciben subjetivamente la realidad […] en un ambiente 
natural y en relación al contexto”. (Hernández, Fernández y Baptista, 2010:364). 
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A su vez contempla un enfoque cuantitativo, puesto que pretende, según los mismos autores, 
establecer patrones de comportamiento “en base a la medición numérica y el análisis estadístico, 
[…]” (p.4).  
En cuanto al alcance de la investigación, este trabajo se enmarca dentro de la investigación 
descriptiva, ya que pretende describir y clasificar una realidad social o fenómeno a investigar, 
especificando sus características y rasgos más importantes, sin más pretensiones.  
Por último si tenemos en cuenta el origen de los datos y fuentes utilizadas, se trata de una 
investigación mixta, puesto que para su realización se ha recurrido tanto a fuentes de datos 
primarias como secundarias.   
 
2.2 .   Técnicas de recopilación y análisis de datos 
2.2.1. Revisión y recopilación documental.  Datos secundarios 
El primer paso para la elaboración de la investigación ha consistido en  una extensa revisión 
de la literatura, consistente según Hernández, Fernández y Baptista (2010:53) “en detectar, 
consultar y obtener la bibliografía y otros materiales útiles para los propósitos del estudio, de los 
cuales se extrae y recopila información relevante y necesaria para el problema de investigación”. 
Para ello se ha comenzado por la búsqueda de autores más relevantes que abordan la temática de la 
salud mental, más concretamente del trastorno mental grave y otros temas de interés para la 
investigación.  Una vez revisadas y seleccionadas las principales fuentes de información: libros, 
artículos de revistas especializadas, documentos oficiales, guías y manuales de actuación, entre 
otros, se ha procedido a la consulta de las mismas para la posterior elaboración del marco teórico.  
Son muchos los autores que han escrito sobre la enfermedad mental grave, sin embargo, no 
todas las fuentes de información son fiables y por ello se ha recurrido, por un lado a la utilización 
de libros pero por otro, otras fuentes como:   
Revistas electrónicas: 
- Trabajo social y salud 
- Documentación Social 
- Cuadernos de Trabajo Social 
- La Revista de la Asociación Española de Neuropsiquiatría 
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Portales electrónicos de organizaciones e instituciones oficiales: 
- Centro de documentación FEAFES (La Confederación Española de Agrupaciones de 
Familiares y Personas con Enfermedad Mental). Colección de guías. 
- Portal de la Organización Mundial de la Salud: programas, proyectos y datos estadísticos en 
salud mental. 
- Portal del IMSERSO 
- Portal de Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
A través de la consulta de los mismos, se han podido consultar diferentes guías y estrategias 
que abordan la temática de la enfermedad mental grave y ayudan a entender y contextualizar la 
realidad social de las personas que la padecen. Algunas de las que se han utilizado, entre muchos 
otros son: 
- La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013. 
- Modelo de atención a las personas con enfermedad mental grave (IMSERSO, 2007). 
- El Libro Verde de la Salud Mental (Comisión de las Comunidades Europeas, 2005). 
- Plan Estratégico 2002-2010 de atención a la Salud Mental en la Comunidad Autónoma de 
Aragón 
Así mismo, además de las fuentes expuestas, se ha realizado la revisión y consulta de los 
estudios más relevantes realizados por otros autores, los cuales han servido de apoyo e información 
complementaria. 
En cuanto a la parte de la investigación cuantitativa, para la consecución del primer objetivo, 
se ha considerado como técnica idónea el análisis de contenido, a través de la extracción de 
información cuantitativa de fuentes secundarias, concretamente de las Memorias anuales 
correspondientes a los años 2009, 2010, 2011, 2012, 2013 y 2014, elaboradas por el CRPS “San 
Carlos”. Se han medido las variables: sexo, edad, nivel educativo, estado civil, modo de 
convivencia, diagnostico, organismo de derivación, sector de derivación, grado de minusvalía, 
incapacidad laboral y los ingresos económicos. El tratamiento, extracción y el análisis de datos no 
ha sido tarea fácil. Una vez seleccionados los datos brutos, se ha procedido a la tabulación de los 




2.2.2. La entrevista 
 Para la consecución de los objetivos propuestos dos, tres y cuatro, se ha considerado 
oportuno utilizar el enfoque cualitativo a través de la entrevista cualitativa, como la técnica de 
recogida de datos más idónea. En total, se han realizado diecisiete entrevistas. Más concretamente, 
han sido nueve las realizadas a los usuarios, seis a las profesionales, una entrevista grupal a los 
voluntarios y una entrevista a una de las familiares de uno de los usuarios del CRPS. Todo ello para 
comprender tanto el fenómeno del estigma y descubrir las principales dificultades y obstáculos para 
la integración de las personas con trastorno mental grave; como, la percepción que los usuarios 
tienen sobre el CRPS y el papel de las trabajadoras sociales en el mismo.  
 Respecto a la muestra, hay que destacar que a causa de la negativa de muchos de los 
usuarios en la participación de la investigación, junto a la escasez de tiempo, se ha recurrido al  
muestreo opinático. Este tipo de muestreo, según Vázquez, Ferreira, Mogollón, Fernández, Delgado 
y Vargas (2006) se caracteriza por la selección de informantes siguiendo el criterio personal del 
investigador, en este caso escogiendo como alternativa entrevistar a los usuarios que 
voluntariamente han querido formar parte de la investigación. Como ya se ha dicho en el párrafo 
anterior, se han realizado nueve entrevistas a los usuarios del CRPS “San Carlos”, los datos 
sociodemográficos de los cuales se incluyen en el Anexo 4.1. Hay que destacar que estos datos se 
han podido averiguar mediante el volcado de expedientes. Por otro lado, para garantizar el 
anonimato de los entrevistados, se les ha asignado un número según el orden temporal en el que se 
llevaron a cabo las entrevistas (ejm.E.U1, E.U2…).  
Se ha optado por entrevistas semiestructuradas, las cuales “se basan en una guía de 
preguntas donde el entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para precisar 
conceptos u obtener mayor información sobre los temas deseados”. (Hernández, Fernández y 
Baptista, 2010:418). En cuanto al tipo de preguntas, estas han sido de opinión, según la 
clasificación de Mertens (2005) en Hernández, et al. (2010:364), ya que lo que se deseaba era 
conocer las percepciones y puntos de vista de los diferentes grupos de entrevistados sobre las 
cuestiones planteadas. 
Las entrevistas, destinadas a los usuarios, han sido estructuradas en tres bloques temáticos 
(ver Anexo 4.1.1): 
1. El estigma social y el autoestigma. Este bloque consta de nueve preguntas cuya finalidad es 
descubrir, por un lado, los principales estereotipos, prejuicios y fuentes de discriminación 
vinculados a las personas con enfermedad mental grave dentro de la sociedad. Por otro, preguntas 
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referidas al autoestigma, las cuales inciden en dos aspectos: el ocultamiento de la enfermedad y el 
aislamiento. 
2. Principales dificultades y obstáculos para la integración de las personas con trastorno mental 
grave. Esta parte está compuesta por cuatro preguntas, las cuales abordaran por una parte, las 
principales dificultades que presentan los usuarios en su vida cotidiana, y por otro, los principales 
obstáculos para la integración, incidiendo en el área de las relaciones sociales, los recursos 
asistenciales y económicos y del empleo. 
3. Valoración del CRPS y la importancia del papel del trabajador social en el CRPS en la 
intervención con personas con enfermedad mental grave. Bloque formado por dos preguntas.  
Por otro lado para la consecución de la finalidad de esta investigación, se ha creído oportuno 
realizar entrevistas tanto a los profesionales como a voluntarios y familiares de los usuarios del 
recurso, a los cuales se ha considerado como “observadores privilegiados”. Estos han sido 
considerados como sujetos entrevistados “[…] pero no como parte del fenómeno estudiado, sino 
como conocedores expertos del fenómeno, con una visión directa y profunda del mismo que los 
sitúa en una posición de observación privilegiada”. (Corbetta, 2003:358).   
A los observadores privilegiados, se les han realizado ocho entrevistas, de las cuales siete 
han sido individuales, seis formuladas a las profesionales (a dos trabajadoras sociales y a las 
profesionales de psicología, enfermería, terapia ocupacional y educación social) y una a un 
familiar. Se hace necesario destacar que se ha podido realizar tan solo una entrevista familiar, a la 
madre de uno de los usuarios pertenecientes al CRPS “San Carlos”, a causa de la negativa en  
participar, del resto de las familias en la investigación. En el anexo metodológico se incluyen los 
datos sociodemográficos tanto de los profesionales como de los voluntarios entrevistados. 
 Por último se ha optado por la entrevista grupal en el caso de los voluntarios. Se ha 
utilizado esta técnica por petición expresa de los mismos. “Las personas son entrevistadas en grupo 
por un entrevistador […] que estimula y dirige la discusión [en forma] de un debate centrado en un 
hecho bien delimitado” (Corbetta, 2003:360).   
Al igual que las entrevistas de los usuarios, las entrevistas de los observadores privilegiados 
también han sido semi-estructuradas con preguntas de opinión y separadas en tres bloques temáticos 
anteriormente citados. Es cierto que existe alguna modificación en las preguntas, el guion de cuales 
puede consultarse en el  anexo metodológico.  
22 
 
Como ya se ha mencionado anteriormente, el nombre de los entrevistados ha sido codificado 
para preservar el anonimato de los mismos. Tanto en caso de las profesionales (E.P1) como de los 
voluntarios (E.V1) entrevistados se ha seguido el mismo procedimiento que con los usuarios. 
Todas las entrevistas tanto de los usuarios como de los profesionales, voluntarios y el 
familiar, han sido realizadas en el Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” durante los 
meses de abril y principios de mayo. 
2.2.3. Análisis del discurso 
Una vez realizadas y transcritas  las entrevistas, se ha procedido al análisis e interpretación 
de las mismas con el fin de establecer conclusiones y ver hasta qué punto se han alcanzado los 
objetivos propuestos.  Para ello se ha optado por el análisis del discurso de tipo cualitativo, el cual 
queda definido como “una labor analítica ambigua que rompe y descompone el texto para luego 
suturarlo y recomponerlo de nuevo interpretándolo.” (Gutiérrez Brito, 2009) (Ferri, Muñoz, Giulia 
y Jabbaz, s.f.:15).  
Es importante destacar que la presentación de los resultados se ha realizado, siguiendo lo 
recomendado por Corbetta (2003), desde una perspectiva narrativa y desarrollada: 
[…] a través de relatos de episodios, descripción de casos, a menudo utilizando las mismas 
palabras de los entrevistados para no alterar el material recogido y transmitir al lector la 
inmediatez de las situaciones estudiadas.  La forma estándar de proceder en la presentación 
de los resultados es la siguiente: se desarrolla un razonamiento, y para apoyarlo y explicarlo 



















3. MARCO TEÓRICO 
En este punto se va a desarrollar la fundamentación teórica en la que se ha basado esta 
investigación. Concretamente contara con diez puntos, los cuales han sido considerados los más 
idóneos para la misma. 
 
3.1.    Evolución del tratamiento de personas con enfermedad mental en la           
historia. 
 
Se considera oportuno comenzar la parte del marco teórico con una breve evolución del 
tratamiento al que han sido sometidas las personas con trastorno mental a lo largo de la historia, ya 
que puede ayudar a contextualizar el tratamiento de la enfermedad mental en la actualidad.   
El tratamiento de las personas con enfermedad mental a lo largo de la historia ha pasado por 
diferentes fases. Hasta la segunda mitad del S.XX, la “muchedumbre”, en la cual estaban incluidas 
las personas con enfermedad mental, era vista como una amenaza que ponía en peligro el orden 
social. El “loco” ocupaba un lugar ambiguo, ya que era “peligroso como los criminales pero 
irresponsable como los niños” (Alvarez-Uria, 1983:96).  España se vio influenciada por los modelos 
de curación de las personas con enfermedad mental llegados desde Francia, con Pinel y Esquirol, 
donde el manicomio se convirtió en una pieza fundamental para la paz social. En España las 
primeras menciones jurídicas sobre la necesidad de la emergencia de dichas instituciones, surgían 
del Real Decreto del 27 de diciembre de 1821, en el cual los “locos” “eran objeto de sucesivos 
artículos  que no dejaban duda sobre la necesidad de encerrarlos en instituciones públicas” 
(Alvarez-Uria, 1983:110). Eran vistos como una población que se caracterizaba por su peligrosidad, 
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espontaneidad e imprevisibilidad y por ello, de todas las posibilidades,  la más segura era el 
aislamiento.  
De este modo, hhasta hace pocas décadas la asistencia psiquiátrica estaba organizada 
alrededor del modelo institucionalizador de reclusión, en el cual las  personas afectadas por un 
trastorno mental eran separadas del resto de la sociedad en hospitales psiquiátricos alejados de los 
núcleos urbanos durante largos periodos de tiempo.  Siguiendo a Alvarez-Uria (1983), con el 
tratamiento moral, el manicomio se convertía en la institución totalitaria por excelencia, donde 
quedaba evidente una relación de tutela y autoridad, la cual era considerada como una condición 
indispensable para el éxito del tratamiento. 
Las instituciones totalizadoras como el manicomio, anulaban totalmente la voluntad de los 
internos. Rodríguez (1997) y Goffman (1984b), mantienen que la reclusión, la función custodial, la 
masificación y la falta de intimidad primaban sobre el tratamiento terapéutico. Por ello “la 
permanencia prolongada en dichas instituciones constituía un importante factor de cronificación y 
deterioro personal además de marginación y aislamiento de la sociedad” (Gisbert, 2003: 19). Galdós 
en 1881 y citado por Alvarez-Uria (1983), describía los manicomios como jaulas inmundas, 
caracterizadas por camisolas de fuerza,  donde se trataba a las personas que en ellos estaban como 
ganado humano, viviendo en la absoluta miseria. 
En torno a los años 60, la psiquiatría manicomial comienza a entrar en crisis, los presidentes 
de la Diputaciones denuncian las condiciones en las que estaban sometidas las personas con 
enfermedad mental. La expresión directa de ello fue la creación de la Coordinadora Psiquiátrica en 
1972 y la Comisión de Planificación y Organización de la Asistencia Psiquiátrica dentro del nuevo 
Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, en 1977, tal como mantiene Espino (2005). Por tanto con 
la llegada de la segunda mitad del S. XX y debido a ciertas condiciones anteriormente citadas junto 
al avance de la medicina y el movimiento en defensa de los derechos humano, “se produjo un 
cambio de paradigma en la atención de las personas con enfermedad mental […] dando paso a la 
Reforma Psiquiátrica, con la denuncia de la situación de desamparo, abandono, y precariedad en la 
que se encontraba el colectivo” (IMSERSO, 2007a:26). 
En este entramado y a partir de la victoria electoral del Partido Socialista en el año 1982, se 
va a afrontar desde el Ministerio de Sanidad una reestructuración del modelo psiquiátrico en 
España. Se crea en 1983 la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica por el Orden 
Ministerial. El Informe que se elaboró en 1985, tenía como principal eje la propuesta de creación de 
un nuevo modelo de atención a la salud mental “orientado hacia la comunidad e integrado en la 
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sanidad” (Espino, 2005:37). Consistía en la des-institucionalización de las personas con enfermedad 
mental, teniendo por objetivo la asistencia del enfermo mental sin separarlo de la comunidad ni de 
su red social constituyéndose así el modelo comunitario, según sostiene  IMSERSO (2007a). 
Así en años posteriores, concretamente en 1986, según mantiene Espino (2005), se aprobó la 
Ley de Sanidad y tres años más tarde llegaba la universalización de la sanidad, momento en el que 
quedan equiparados los enfermos mentales con el resto de personas dentro la sanidad pública. Esto 
trajo consigo un gran avance, si se daba por terminada la primera fase de la reforma dando paso a 
otra en la que las protagonistas eran las Comunidades Autónomas  “a pesar de la lentitud del 
proceso de transferencias sanitarias que empieza muy pronto –en el caso de Cataluña en el año 81 – 
y no terminará hasta el 2001” (Espino, 2005:43). En la década de los 90 el modelo de salud mental 
comunitario era mayoritariamente aceptado por la mayoría de las Comunidades Autónomas.   
Respecto a la comunidad de Aragón, el desarrollo de la atención a la salud mental 
comunitaria se introdujo con un ligero retroceso respecto a las demás comunidades. Cierto es que 
hasta la actualidad se han producido numerosos avances con la puesta en marcha de centros de 
salud mental o la reforma de los hospitales psiquiátricos, pero la organización y el desarrollo de 
recursos rehabilitadores alternativos que presten atención y apoyo social en la comunidad, han sido 
escasos. Por lo que se puede decir que los esfuerzos  “no han culminado en una implantación plena 
del modelo de salud mental comunitario” (Gobierno de Aragón, 2002:11). 
Para concluir, en España y según autores como Rodríguez (1997), o IMSERSO (2007a), a 
pesar de todos estos cambios y avances, la reforma psiquiátrica no se puede considerar concluida. 
Hace falta organizar una red de recursos que garanticen la inclusión y atención de las necesidades 
que presentan las personas con trastorno mental.  
 
3.2.    Trastorno mental grave  
3.1.1. Definición y concepto  
El concepto de trastorno mental grave es difícil de delimitar. Según Gisbert (2003), la 
definición más representativa y con más consenso dentro de la bibliografía, es la que propuso el 
Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU (NIMH) en 1987, la cual engloba tres dimensiones: el 
diagnóstico clínico, el criterio de la duración de la enfermedad y presencia de discapacidad. 
Siguiendo a IMSERSO (2007a), el diagnóstico clínico está referido a trastornos psicóticos de 
los cuales hay que excluir los orgánicos junto a los trastornos de personalidad. Trastornos en los 
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cuales no solo existe sintomatología positiva y negativa sino también otros síntomas que hagan que 
la persona tenga una percepción distorsionada de la realidad.  
Respecto al criterio de duración, la persona debe de presentar “una evolución de trastorno 
de 2 años o más, o deterioro progresivo y marcado en el funcionamiento en los últimos 6 meses, 
aunque remitan los síntomas” (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009:31). 
La presencia de la discapacidad es la última dimensión. Siguiendo a IMSERSO (2007a), el 
funcionamiento personal, laboral, social y familiar se ve afectado. La discapacidad produce entre 
otros, una dependencia económica, situación de desempleo, dificultades para establecer una red de 
apoyo, deterioro en las tareas de la vida diaria o conducta social inapropiada. 
Respecto a la sintomatología, en trastorno mental grave esta es múltiple, pudiéndose dividir 
en dos bloques, por un lado, sintomatología positiva que engloba alucinaciones, los delirios y los 
trastornos de conducta; por otro sintomatología negativa referida a la “pasividad o ausencia de las 
facultades o potencialidades que consideramos normales, como la de pensar con claridad, tener 
iniciativas vitales, proyectos o propósitos.” (IMSERSO, 2007a:30). 
Sin se indaga sobre las causas de la enfermedad mental, según IMSERSO (2007a) y 
Martínez (1998), estas son  múltiples y muchas veces desconocidas, respondiendo a complejos 
modelos donde entran en interacción factores biológicos (como la  predisposición genética, el 
consumo de sustancias toxicas…); factores psicológicos (como la capacidad para el afrontamiento 
de situaciones estresantes); y factores sociales (la relación familiar, el nivel económico, social…).   
El Modelo de Vulnerabilidad tal como indica IMSERSO (2007b) y Hilarión y Koatz 
(2012), es uno de los modelos más extendidos y utilizados para describir el desencadenamiento de 
la enfermedad, teniendo en cuenta la capacidad adaptativa del individuo. Considera que la 
combinación de factores de riesgo, (biológicos, psicológicos, sociales), pueden hacer que una 
persona tenga, en palabras de Zubin (1978) y citado por Ruiz (1988:131) “la predisposición de 
desarrollar un episodio esquizofrénico cuando las circunstancias vitales producen el suficiente 
grado de estrés que supera el umbral de la tolerancia al estrés de una persona”. Es lo que llamaría 
Colomb (1997) “personalidades premórbidas”. Así, el trastorno mental se desencadena o no, en 
función de la vulnerabilidad que tenga el individuo para desarrollarlo, en relación a su capacidad de 
afrontamiento de determinadas situaciones estresantes.  
Si las respuestas para el afrontamiento de las situaciones de estrés  que provocan dichos 
factores no son adecuadas y además “la existencia y disposición de recursos externos no son 
27 
 
accesibles, el resultado de la interacción de los factores condicionará la aparición y modo de 
evolución del trastorno” (Hilarión y Koatz, 2012:26). La siguiente figura lo muestra de manera 
esquematizada: 
 
3.3.    Problemas presentados por las personas que sufren un trastorno mental 
grave: estigma como principal problema. 
 
Siguiendo a Sobrino y Rodríguez (2007), las personas afectadas por un trastorno mental 
grave presentan complejos problemas y aunque estos  sean compartidos hay que recordar que en 
cada individuo se presentan de forma diferente. Se pueden dar casos en los que la remisión 
sintomatología sea completa, pero también otros en los que la gravedad de los síntomas y el 
deterioro son muy notables.  
La escasa conciencia de enfermedad junto a las dificultades a la hora de seguir las 
prescripciones médicas, la asistencia a citas, o la toma correcta de los fármacos son algunos de los 
problemas más notorios, según Sobrino y Rodríguez (2007). Estos se convierten en los obstáculos 
principales a la hora de pedir ayuda.  A su vez, Arribas y Martínez (2001) afirman que los efectos 
secundarios de la medicación acarrean graves problemas de salud, tales como  visión borrosa, 
sedación o inquietud motora, entre otros.  
En la gran parte de las personas que sufren un trastorno mental grave hay una notable 
presencia de hábitos poco saludables tales como el consumo de tabaco, alcohol u otros tóxicos, 
haciendo que sean más vulnerables a ciertos problemas de salud.  Por otra parte, las actividades de 
la vida diaria se ven gravemente afectadas a consecuencia de la enfermedad. La higiene personal, 
las tareas del hogar, el establecimiento de horarios, o el manejo del dinero, son algunos ejemplos.  
El Servicio Aragonés de Salud (2003) sostiene que otros problemas generalizados vinculados al 
trastorno mental grave son la distorsión en la visión de la realidad,  la disminución de la capacidad 
de aprendizaje o la dificultad en la resolución de problemas cotidianos.  
A modo de resumen y tal y como viene refleja Gisbert (2003) los problemas más comunes a 
consecuencia del trastorno mental grave pueden resumirse en: 
 Mayor vulnerabilidad al estrés, junto a las dificultades para afrontar las demandas del 
ambiente. 
 Déficit en las habilidades y capacidades para manejarse autónomamente. 
 Dificultades para interactuar socialmente, lo cual conlleva a pérdida de redes de apoyo. 
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 Dependencia de otras personas y servicios sanitarios o sociales. 
 Dificultades para acceder y mantenerse en el mundo laboral 
3.1.2. Estigma social como el principal problema 
Este apartado está elaborado en su mayoría en base a la revisión de estudios sobre el estigma 
y la discriminación que afecta a la enfermedad mental, realizado por López, Laviana, Fernández, 
López, Rodríguez y Aparicio (2008). 
Se puede considerar que el estigma social siempre ha estado vinculado con la enfermedad 
mental, el interés y la preocupación por las actitudes sociales hacia las personas con trastorno 
mental y los efectos sobre estas, han sido objeto de infinidad de estudios y un tema prioritario en el 
marco de la atención comunitaria en salud mental. Es cierto que aunque se han llevado a cabo 
grandes esfuerzos para eliminar el estigma, a día de hoy sigue siendo uno de los principales 
problemas a combatir. Las personas con enfermedad mental se deben de enfrentar con un doble 
problema. Por un lado, problemas derivados de la propia enfermedad y por otro, los vinculados con 
el estigma los cuales pasan a convertirse en más graves y restrictivos que los primeros. 
“El estigma referencia a un conjunto de actitudes, habitualmente negativas, que un grupo 
social mantiene con otros grupos minoritarios en virtud de que estos presentan algún tipo de rasgo 
diferencial o «marca» que permite identificarlos” (López, et al., 2008:45).  
Siguiendo a Goffman (1984a), el estigma es visto como un atributo profundamente 
desacreditador, el cual rebaja y devalúa a la persona portadora del mismo.  Aretio (2010) basado en 
sus afirmaciones, afirma que este proceso hace que la persona estigmatizada esté en continua alerta, 
convirtiéndose así el atributo estigmatizador en el  rasgo central de su personalidad, ya que los 
esfuerzos por ocultarlo o corregirlo pasan a formar parte de su propia identidad.  
El estigma está formado por tres componentes: estereotipos, prejuicios y discriminación, los 
cuales interactúan y se refuerzan mutuamente, según Ottati, Boderhausen, y Newman (2005), 
citados por Muñoz, Pérez, Crespo, y Guillén (2009). La tabla que se presenta a continuación recoge 







TABLA 1: Componentes del estigma 
ESTIGMA SOCIAL EN SALUD MENTAL 
Estereotipos Conjunto de conocimientos y 
creencias, en la mayoría de los casos 
erróneas, asociados a un determinado 
grupo social, en este caso hacia las 





- dificultad de relación 
- incapacidad para manejar  su 
vida 
- atribución de responsabilidad 
sobre lo que les sucede. 
Prejuicios Reacciones y emociones negativas 
hacia el grupo estigmatizado 
vinculadas a las creencias 
estereotipadas 
Sentimientos de: 
- miedo  
- desconfianza 
- compasión  
Discriminación Comportamientos y actitudes de 
rechazo.  
Actitudes o conductas de: 
- aislamiento 
- distancia social 
- evitación 
Fuente: elaboración propia a partir de López, et al. (2008). La lucha contra el estigma y la discriminación en salud    
mental. 
 
La teoría del etiquetado puede ayudar a explicar los mecanismos sociales por medio de los 
cuales se produce el proceso de estigmatización. La identificación y el etiquetado de las personas, 
en este caso como enfermos mentales, es un proceso previo a la adscripción de estereotipos y 
prejuicios. La sociedad establece una serie de reglas, apareciendo la desviación en el caso de 
infringirlas.  La asignación de la etiqueta al comportamiento desviado “sitúa a una persona en 
circunstancias que hacen difícil que se comporte de otro modo que el implícito en ella” (Huizing y 
Cubillana, 2007:11). Las personas con enfermedad mental grave, concretamente poniendo como 
ejemplo con diagnóstico de esquizofrenia, son vistas como un grupo distinto separado del resto, ya 
que quedan “definidos por la enfermedad: se asume que la persona “es” esquizofrénica y no que 
“padece” esquizofrenia” (López, et al., 2008:52).  
Las consecuencias del etiquetaje son permanentes en el individuo, ya que su 
comportamiento y sus conductas serán interpretadas de acuerdo con esa identidad que le ha sido 
otorgada, tal y como destaca del Rincón (2000). 
30 
 
La asociación de los estereotipos, prejuicios y la discriminación es lo que se denomina el 
proceso de estigmatización, que según mantienen López, et al. (2008) consiste en un conjunto de 
fases sucesivas: 
1. El etiquetado de una diferencia, marcando  al grupo de personas que la llevan.  
2. Una vez las personas son etiquetadas se les asocian características desacreditables.  
3. El grupo “etiquetado” pasa a verse como un grupo diferente, separable del resto de la 
sociedad, a causa de la interiorización de creencias negativas sobre el mismo. 
4. Aparecen así las reacciones emocionales negativas en quienes estigmatizan hacia las 
personas estigmatizadas, surgiendo también en estas últimas,  sentimientos como la 
vergüenza o el miedo a causa de la conformidad con las creencias estereotipadas. 
5. Esto desemboca en comportamientos y actitudes de rechazo que, en la mayoría de los casos 
llevan a la discriminación, dejando a las personas, en este caso  con trastorno mental, en 
situación de desventaja social. 
Los medios de comunicación juegan un papel muy importante en este proceso. Muñoz, et., 
al. (2009) destacan que estos tienen un impacto muy negativo sobre la población. Este colectivo, en 
la mayoría de los casos, aparece bajo “tres visiones prototípicas: la del maníaco o la maníaca 
homicida que hay que recluir, la de la persona adulta con conductas infantiles que requieren control 
externo y la del espíritu libre y creativo que produce una cierta admiración” (López, et al., 
2008:52). Estas visiones propician el  mantenimiento de la estigmatización hacia las personas con 
enfermedad mental, primando la imagen de violencia por encima de todas. 
Otro factor que potencia y refuerza el estigma en salud mental es el tratamiento al que han 
sido sometidas las personas con trastorno mental a lo largo de la historia. Esa visión de 
peligrosidad, de personas a las que hay que encerrar por el bien de la sociedad, es aún un 
pensamiento que persiste hasta nuestros días.   
El estigma social hacia las personas con trastorno mental grave tiene consecuencias a 
diversos niveles, produciendo perjudiciales repercusiones sobre la autoestima y la conducta 
personal y social del individuo. La discriminación es la consecuencia directa del estigma y 
constituye una barrera al acceso a servicios y al ejercicio de derechos de las personas.  Siguiendo a 
López, et al. (2008), en diferentes estudios se constata la existencia de la discriminación en el 
acceso a la vivienda, al empleo y en el campo de las relaciones sociales y en general en la 
participación social. Es preciso destacar el término que desde la Sociología han denominado 
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“discriminación estructural”, cuyos efectos suelen pasar desapercibidos. Esta está referida a 
discriminación reflejada en las políticas públicas y legislaciones que restringen derechos tan 
importantes como la libertad o el derecho al voto.   
Con lo que respecta al auto-estigma, se puede definir como el proceso en el cual, la persona 
estigmatizada interioriza las ideas estigmatizadoras que la sociedad asocia a las personas con 
trastorno mental, reproduciendo estos prejuicios sobre ella misma y sobre otros miembros de su 
mismo colectivo (ver tabla 2). 
TABLA 2: Componentes del autoestigma 
AUTO-ESTIGMA EN SALUD MENTAL 




- dificultad de relación 
- incapacidad para manejar  su 
vida 
- atribución de responsabilidad 
sobre lo que les sucede. 
Prejuicios Conformidad con las creencias 
estereotipadas, apareciendo las 
reacciones emocionales negativas  
Sentimientos de: 
- vergüenza  
- baja autoestima 
- desconfianza en sí mismo  
Discriminación Comportamientos y actitudes de 
rechazo vinculadas a la conformidad 
con las creencias negativas sobre uno 
mismo 
Actitudes de: 
- miedo y rechazo a pedir ayuda 
- aislamiento 
- desaprovechamiento de 
oportunidades (empleo, 
vivienda, ocio…) 
Fuente: elaboración propia a partir de López, et al. (2008). La lucha contra el estigma y la discriminación en salud    
mental. 
 
De esta manera, las personas que padecen enfermedad mental asumen como válidos los 
estereotipos, aflorando en la persona sentimientos como la vergüenza, el miedo a pedir ayuda, 
ocultamiento de la enfermedad, aislamiento y/o  disminución de autoestima según López et al. 
(2008). Además el autoestigma lleva consigo la aparición del estigma percibido, que según Muñoz 
et al., (2009), es la creencia de un rechazo antes de que este se haya producido, es decir, el rechazo 
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anticipado. Sostienen también que existen otras estrategias a la hora de enfrentar el estigma, como 
la indiferencia o  la estrategia basada en la autoafirmación.  
 
3.4.    Necesidades presentadas por las personas que padecen un trastorno 
mental grave. 
 
Siguiendo a Gisbert (2003), e IMSERSO (2007a), entre las necesidades más importantes se 
pueden encontrar las siguientes:  
 Atención y tratamiento de la salud mental: Las personas con Trastorno Mental Grave 
necesitan de un tratamiento, referido al diagnóstico precoz y un  tratamiento psiquiátrico con 
pautas farmacológicas para paliar la sintomatología propia de la enfermedad y evitar y 
controlar recaídas, es decir atención en crisis. 
 Rehabilitación psicosocial: Por otra parte, es necesario un tratamiento psicosocial que  
permita recuperar las habilidades mermadas por las consecuencias de la enfermedad  y para 
capacitar a la persona para su desenvolvimiento autónomo dentro de la sociedad en las 
mejores condiciones de calidad y normalización, es decir perseguir la inclusión social. 
 Rehabilitación laboral y apoyo a la integración en el mundo del trabajo: Según 
Rodríguez (1997), la marginación del mundo laboral junto a la dificultad del mantenimiento 
del empleo, son algunos de los problemas más graves a los que se enfrenta este colectivo. 
Por ello, se hacen necesarias diferentes programas y servicios de rehabilitación laboral que 
faciliten el acceso al empleo en igualdad de condiciones, ya sea a través de la inserción en el 
mercado laboral ordinario u otras fórmulas como las empresas de inserción o el empleo 
protegido.  
 Alojamiento y atención residencial comunitaria: Las dificultades de acceso a una 
vivienda son notorias en las personas con trastorno mental grave. Esta situación favorece la 
aparición de las barreras sociales, exclusión o institucionalización de los pacientes en las 
unidades de larga estancia.  Stroul (1989), citado por Rodríguez (1997:365), afirma que el 
sistema de servicios comunitarios “debe priorizar y organizar una adecuada cobertura de sus 
necesidades de alojamiento y atención residencial”.  
 Apoyo económico: Las dificultades al acceso y mantenimiento en el mundo laboral hacen 
que sea necesario garantizar las necesidades económicas mínimas cuando no se cuente con 
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otros apoyos, ya sea para evitar la situación de pobreza como para mejorar la autonomía y 
manejo en el entorno.   
 Protección y defensa de los derechos: Al tratarse de un colectivo altamente vulnerable a la 
desprotección en la defensa de sus derechos,  la promoción de procesos de intervención 
basados en la protección legal y en el acceso a diferentes servicios y recursos, se hacen 
imprescindibles. 
 Apoyo a las familias: La sobrecarga de la familia en el soporte y el cuidado del enfermo, 
las situaciones estresantes y desbordantes del día a día, hacen que aflore la necesidad de  
proporcionar orientación, apoyo y ayuda a las familias, dotándolas de estrategias que ayuden 
a mejorar la convivencia y la calidad de vida en la convivencia con el enfermo. Esto se hace 
imprescindible, ya que la familia se puede considerar un agente activo en el proceso de 
rehabilitación, según sostiene Gisbert (2003). 
 
3.5.    Dependencia y enfermedad mental 
 
En este apartado se ha utilizado como base el artículo de Amparo Pulido Martínez (2010) 
“El derecho de ciudadanía del enfermo mental, un desafío al Sistema para la Autonomía y la 
Atención a la Dependencia”. 
La aprobación de  la Ley 39/2006 de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las 
personas en situación de dependencia (LAAD), ha supuesto el reconocimiento de un derecho social 
subjetivo al sistema de cuidados establecido en la misma. La dependencia queda definida de la 
siguiente manera en  su artículo 2.2:   
El estado de carácter permanente en que se encuentran las personas que, por razones 
derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de 
autonomía física, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u otras 
personas o ayudas importantes para realizar actividades básicas de la vida diaria o, en el 
caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para 
su autonomía personal. 
 
Lo que se valora a través del Baremo de Valoración de la Situación de Dependencia (BVD), 
es la capacidad que tiene la persona para llevar a cabo autónomamente las actividades básicas de la 
vida diaria, junto a la necesidad de apoyo o supervisión  para la realización de las mismas u otras 
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circunstancias “en que las personas puedan tener afectada su capacidad perceptivo-cognitiva” 
(Pulido, 2010:366).  
La dependencia en personas con trastorno mental grave según IMSERSO (2011), está 
dotada de ciertas características que hacen que su valoración y evaluación sean cuanto menos 
dificultosas. Esto es debido a que  las características funcionales en la mayoría de los casos no son 
estables, dependiendo de factores externos.  Tampoco hay que olvidar que en cada persona la 
enfermedad, incluso la misma patología, se manifiesta de manera diferente, con distintos grados de 
afección y manifestaciones clínicas, dando lugar a grados diferentes de dependencia, lo que 
dificulta aún más la valoración, según  IMSERSO (2011). 
Las personas que padecen trastorno mental grave, además tienen grandes dificultades en el 
desempeño de roles en su entorno y tal como mantiene Pulido (2010:366) “la discapacidad mental 
recae en las habilidades cognitivas y en el control de la propia vida del sujeto” y no tanto en el 
desempeño de tareas, como sucede con personas con discapacidad física. No basta con tener las 
destrezas en el desempeño de las tareas sino que se hace necesaria la motivación y un entorno 
facilitador para desempeñarlas.    
Es por ello que después de numerosas reivindicaciones, se incluyó el término de la 
autodeterminación en el cuestionario de valoración, que recae sobre aspectos relacionados con la 
capacidad para la toma de decisiones, el grado de iniciativa de la persona dependiente, la 
comprensión y la coherencia en el de las actividades básicas de la vida diaria, o la valoración de la 
gestión del dinero o el autocuidado, entre otros aspectos. Con esta modificación lo que se buscaba 
es conseguir que “el estudio de la dependencia no se fundamentara exclusivamente en el concepto 
de independencia en el desempeño de las tareas cotidianas, ya que este concepto está relacionado 
con la discapacidad física” (Pulido, 2010:366). 
A pesar de todas estas modificaciones a día de hoy se necesita una valoración más precisa 
para las personas con trastorno mental grave, teniendo en cuenta “las dificultades para el manejo de 
las diferentes áreas de la vida personal y de la vida social del enfermo mental que, en definitiva, se 
traducen en su particular forma de pérdida de autonomía” (Pulido, 2010:368). Aspectos referentes 
al posible uso inapropiado de alimentos, ropa etc. 
Por último destacar las debilidades que según la autora plantea en la atención a las personas 
dependientes que padecen trastorno mental grave:  
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1. El Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia no tiene designados recursos y 
servicios específicos para las personas afectadas de enfermedad mental. 
2. Los servicios a los que las personas con enfermedad mental pueden acceder, no cubren de 
manera integral las necesidades de este tipo de dependencia. 
3. Una insuficiente red comunitaria de apoyo  
 
3.6.    Epidemiología: Análisis de situación de la salud mental en España. 
 
Según las afirmaciones de la Organización Mundial de la Salud (2015) “los trastornos 
mentales y los trastornos ligados al consumo de sustancias, son la principal causa de discapacidad 
en el mundo”.  Su impacto referido a la calidad de vida es superior al de enfermedades crónicas 
como la diabetes o enfermedades respiratorias.  
En España los datos epidemiológicos existentes para la valoración de la prevalencia de los 
trastornos mentales son incompletos. A pesar de ello y  siguiendo al  Ministerio de Sanidad, Política 
Social e Igualdad (2011),  el estudio diagnóstico más destacado y reciente es el ESEMeD (Estudio 
Europeo de la Epidemiología de los Trastornos Mentales), en el cual ha participado España, donde 
se estima que en torno a un 19,5% de los españoles desarrollaron un trastorno mental en algún 
momento de su vida, mostrando un porcentaje más alto las mujeres (22,9%) que los varones 
(15,7%). Se pudieron establecer determinados factores de riesgo que hacen que las personas tengan 
más probabilidades de padecer un trastorno mental, tales como “el sexo femenino, estar separado, 
divorciado o viudo, y estar desempleado, de baja laboral o con una incapacidad”. (Haro, Palacín 
Vilagut, Martínez, Bernal, Luque et al., 2006:445). Según los resultados de este estudio, el trastorno 
mental más frecuente fue el episodio de depresión mayor (3,9%).  
Por otra parte, el estudio sobre la prevalencia de mala salud mental en España obtenida del 
análisis de la Encuesta Nacional de Salud del año 2006, muestra que el 21,5% de los entrevistados 
cuentan con mala salud mental, siendo más elevada entre las mujeres (27%) que entre los hombres 
(15,7%). Queda patente además que la mala salud mental aumenta con la edad, según el  Ministerio 
de Sanidad, Política Social e Igualdad (2011). Datos que poco distan de los resultados obtenidos en 
el estudio de ESEMeD. Al mismo tiempo se encuentran diferencias significativas entre las 
diferentes Comunidades Autónomas, pudiéndose deber a las características socioeconómicas, a los 
índices de inmigración, desempleo o al diferenciado desarrollo de la reforma psiquiátrica. Vuelve a 
quedar patente que las personas con desfavorables condiciones económicas y laborales, separadas o 
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divorciadas legalmente, y con un escaso apoyo social tienen mayor prevalencia de sufrir problemas 
de salud mental.  Por último destacar que no se han encontrado grandes diferencias en la 
prevalencia de la mala salud mental entre personas que viven en áreas rurales y urbanas.  
Las políticas en salud mental en España consisten en los planes estratégicos para la salud 
mental, tanto a nivel nacional como en las diferentes comunidades autónomas.  Sin embargo, 
legislación específica que abarque los temas relativos a la problemática en España, no existe según 
la OMS (2011). 
 
3.7.    Rehabilitación psicosocial: Centro de rehabilitación psicosocial 
 
Siguiendo a Gisbert (2002), la aprobación de leyes que planteaban derechos a los enfermos 
mentales, el proceso de desinstitucionalización y el desarrollo de la corriente psiquiátrica 
comunitaria, resultaron ser la base para el desarrollo de la rehabilitación psicosocial. La 
Rehabilitación Psicosocial es definida por Rodríguez, (1997:25) como:  
La rehabilitación psicosocial se define como aquel proceso cuya meta global es ayudar a las 
personas con discapacidades psiquiátricas a reintegrarse en la comunidad y a mejorar su 
funcionamiento psicosocial de modo que les permita mantenerse en su entorno social en 
unas condiciones lo más normalizadas e independientes que sea posible. 
 
Los principales objetivos de la rehabilitación psicosocial han de ser por un lado, la 
recuperación, entrenamiento y desarrollo de las habilidades y competencias necesarias para el 
funcionamiento de las personas con trastorno mental grave en la comunidad en las mejores 
condiciones de normalización, autonomía  y calidad de vida que sea posible; y por otro,  
“actuaciones sobre el ambiente que incluyan desde psicoeducación y asesoramiento a las familias 
hasta el desarrollo de soportes sociales destinados a ofrecer los apoyos necesarios para compensar o 
fortalecer el nivel de funcionamiento psicosocial del enfermo mental crónico” (Gisbert, 2002:26). 
Respecto al Centro de Rehabilitación psicosocial, éste está definido e incluido en la 
tipología de “Centro de Día” por la Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las 
Personas en Situación de Dependencia (2006), la cual respalda con fuerza de ley la razón de ser de 
los estos Centros. La función principal de los mismos es “facilitar los procesos de rehabilitación y 
ofertar el soporte necesario para una adecuada integración social de las personas diagnosticadas de 
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trastorno mental grave […]” (IMSERSO, 2007b:25). La intervención es realizada por un equipo 
multidisciplinar y estructurada en forma de cinco fases secuenciales.  
1. Derivación: Los Servicios de Salud Mental son los responsables de la derivación de los 
pacientes, ya que son los deben de  asegurar la continuidad de cuidados.  
2. Evaluación: valoración tanto de discapacidades y necesidades como de las capacidades y 
potencialidades de la persona derivada y de su entorno más inmediato.  
3. Plan individualizado de Rehabilitación y Reinserción: en el cual el equipo multidisciplinar 
realiza una delimitación de objetivos teniendo en cuenta la delimitación temporal con la 
adecuación del plan al contexto, expectativas y necesidades del usuario.  
4. Intervención: consistente en la puesta en marcha del Plan Individualizado de Rehabilitación 
y Reinserción, a través de los programas y actividades marcadas para el cumplimiento de los 
objetivos. 
5. Seguimiento: una vez cumplidos los objetivos marcados, el seguimiento va encaminado 
hacia la reinserción de la persona en la comunidad.  
 
3.8.    Estrategias y acciones para la mejora de la salud mental 
En este apartado se reflejaran las principales estrategias y líneas de actuación encaminadas a 
la mejora de la salud mental y más en concreto a mejorar la calidad de vida e integración de las 
personas que sufren enfermedad mental. Además, en el Anexo 2 se exponen las mismas de manera 
más desarrollada, junto de un cuadro resumen del marco legislativo referente a la enfermedad 
mental (ver anexo 1). 
3.8.1. Estrategias propuestas desde la Organización Mundial de la Salud 
Desde la Organización Mundial de la Salud (2013) se pone en marcha el Plan de Acción 
Integral sobre la Salud Mental 2013-2020, con la finalidad de “lograr el mayor nivel posible de 
salud y la plena participación en la sociedad y en el ámbito laboral, sin estigmatizaciones ni 
discriminaciones. (OMS, 2013:36). A continuación se muestran las acciones prioritarias que se 





TABLA 3: Acciones prioritarias en salud mental de la OMS 
Objetivo 1:  
Reforzar un liderazgo y 
una gobernanza 
eficaces en el ámbito de 
la salud mental. 
 
Objetivo 2: 
Proporcionar en el 
ámbito comunitario 
servicios de asistencia 
social y de salud mental 
completos, integrados y 
con capacidad de 
respuesta 
Objetivo 3:  
Poner                             
en práctica  
estrategias  
de promoción y  
prevención 
 en el campo de la 
 salud mental. 
 
Objetivo 4:  
Fortalecer los sistemas  
de información, los 
datos  
científicos y las  
investigaciones sobre  
la salud mental 
 
         Fuente: elaboración propia a partir del Plan de Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2020. (OMS, 2013:11). 
 
3.8.2. Estrategias propuestas desde la Unión Europea 
Con lo que respecta a las políticas en salud mental europeas,  desde la Unión Europea 
también se han elaborado planes y estrategias para llevar a cabo acciones que mejoren el estado de 
la salud mental en los países miembros de la misma (ver tabla 4). En el año 2008 se celebró  la 
conferencia de la UE denominada “Juntos por la salud mental y el bienestar”, en la cual se 
plantean 5 áreas de acción prioritarias: 
 
TABLA 4: Áreas de acción prioritarias sobre la salud mental en la UE 
1. Prevención de 
la Depresión y del 
Suicidio 
2. La salud mental 
entre los jóvenes y 
en la educación 
3. La salud mental 
en el entorno 
laboral 
4. La salud mental 
de las personas 
mayores 
5. Luchar contra la 
estigmatización y 
la exclusión social 
         Fuente: elaboración propia a partir de: Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar (2008). 
 
Por otra parte, también me parece importante destacar las acciones y prioridades que se 
plantean en el  Libro Verde, elaborado por la Comisión de las Comunidades Europeas (2005): 
 
TABLA 5: Objetivos para la mejora la salud mental. Libro Verde 
Objetivo 1: 
Promoción de la salud mental y 
prevención de las enfermedades 
mentales 
Objetivo 2: 
Fomento de la inclusión social 
de las personas con 
enfermedades o discapacidades 
psíquicas y protección de sus 
derechos fundamentales y su 
dignidad. 
Objetivo 3: 
Mejorar la información y los 
conocimientos sobre salud 
mental en la UE 
          Fuente: elaboración propia a partir de: el Libro Verde para la mejora la salud mental (2005). 
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3.8.3. Estrategias propuestas en el ámbito nacional: España 
La estrategia en Salud Mental más reciente es la elaborada por el Ministerio de Sanidad, Política 
Social e Igualdad en el año 2011. Se proponen las siguientes líneas estratégicas para la mejora de la 
salud mental y la calidad de vida de las personas que padecen una enfermedad mental en España: 
TABLA 6: Líneas estratégicas del Ministerio de Sanidad, Política social e Igualdad.   
 
Línea estratégica 1 
Promoción de la salud 
mental de la población, 
prevención de la 
enfermedad mental y 
erradicación del estigma 
asociado a las personas con 
trastorno mental 
Línea estratégica 2 
Atención a los 
trastornos mentales 
 





Línea estratégica 4. 
Formación del personal 
sanitario 
Fuente: elaboración propia a partir de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013.  
Ministerio de Sanidad, Política Social  e Igualdad. (2011) 
 
3.8.4. Estrategias propuestas en ámbito autonómico: Aragón 
El Plan estratégico 2002-2010 de atención a la salud mental en la Comunidad Autónoma de Aragón 
es el documental de referencia en cuestiones de la enfermedad mental, en el cual se proponen las 
siguientes actuaciones de mejora: 
 Desarrollo de un plan de calidad 
 Elaboración de un plan de formación continuada 
 Implantación de una cartera de servicios 
 Conciertos y convenios 
 Regulación de la red de salud mental 
 Adecuación y desarrollo de recursos 
 Desarrollo de programas prioritarios de salud mental  
 Establecimiento de un sistema de información en salud mental 
 
3.9.  Cartera de recursos y servicios de atención especializada en salud mental 
 
Se define como red asistencial, aquella compuesta por diferentes niveles de atención y 
dispositivos, la finalidad de los cuales es atender a la persona a lo largo de toda la evolución de su 
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enfermedad sin perder la continuidad de cuidados, según afirma el Ministerio de Sanidad, Políticas 
Sociales e Igualdad (2011). A continuación se exponen los principales recursos destinados a cubrir 
las necesidades de recuperación de las personas que sufren una enfermedad mental grave: 
3.9.1. Dispositivos Sanitarios  
Se trata de servicios especialmente destinados a las personas con enfermedad mental, los 
cuales forman parte de la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud. Estos se describen a 
continuación: 
Unidad de salud mental: Se trata de un recurso básico en la atención a la salud mental y 
constituye el primer nivel de atención especializada. Está formado por un equipo multidisciplinar, el 
cual supervisa y controla la evolución de la enfermedad. Tiene una importante función de 
coordinación y derivación de las personas a recursos y programas de rehabilitación más oportunos, 
según sostiene el Gobierno de  Aragón (2002).   
Unidad de hospitalización breve/Unidad de crisis: Se trata de recursos de hospitalización 
para tratamientos intensivos en régimen de atención continuada (24 horas al día) enfocados a “a 
pacientes con episodios agudos, que no pueden ser tratados de forma adecuada en otros dispositivos 
del sistema” (IMSERSO, 2007a:86).  
Hospital de día: Es un dispositivo sanitario de hospitalización parcial, destinado a personas 
con patologías graves, en el cual se llevan a cabo intervenciones terapéuticas “orientadas a la 
estabilización e integración de la persona en su entorno” (Ortiz, Alonso, Ubis y Ruiz, 2010:17) con 
el fin de permitir al paciente la continuidad de cuidados en la Unidad de Salud Mental que 
corresponda. 
3.9.2. Dispositivos intermedios de apoyo y rehabilitadores 
Los recursos rehabilitadores están destinados a la rehabilitación de las personas que sufren 
trastorno mental grave, con el fin de estabilizar la enfermedad y recuperar las habilidades mermadas 
por la misma. Todo ello para que la persona adquiera el suficiente grado de autonomía para poder 
integrarse en las mejores condiciones de calidad y normalización en la sociedad:  
Centro de rehabilitación psicosocial: Se trata de un recurso específico, dirigido a personas 
con trastorno mental grave con dificultades en su funcionamiento psicosocial y una normalizada 
integración en la comunidad, según sostiene el Ministerio de Sanidad y Política Social (2009).  Son 
recursos de asistencia ambulatoria, los cuales están orientados “a promover la contención, 
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rehabilitación y reinserción sociocomunitaria de las personas adultas que padecen un Trastorno 
Mental Grave” (Pérez, D., 2011:28). 
Unidades rehabilitadoras de media estancia: Se puede definir como un dispositivo de 
rehabilitación hospitalaria de internamiento, con medidas de atención individualizada e intensiva de 
tratamiento, rehabilitación y contención, según sostiene el Gobierno de Aragón (2002).  “Son 
necesarias cuando el usuario presenta patología grave cuyos problemas y necesidades no son 
abordables de forma ambulatoria, y para los que la unidad de crisis no supone una atención 
suficiente” (IMSERSO, 2007a:89).  
Unidades residenciales rehabilitadoras de larga estancia:  Es un recurso residencial que 
ofrece supervisión y apoyo durante las 24 horas al día, pudiendo tener un carácter temporal o 
indefinido dependiendo de la evolución de cada paciente y donde se llevan a cabo programas 
individualizados de rehabilitación y reinserción social, según sostiene el Servicio Aragonés de 
Salud (2003). Los criterios de derivación radican en que todas las demás alternativas de 
rehabilitación (UME, Centros de Día etc.) hayan fracasado, y por ello se hace necesario un proceso 
de rehabilitación  a más largo plazo.   
3.9.3. Recursos sociales y comunitarios 
Los recursos y ayudas sociales juegan un papel muy importante en el proceso de 
rehabilitación de las personas con enfermedad mental y de su integración en la comunidad. A 
continuación se destacan algunos:  
Servicios sociales de base: Si nos acogemos al campo de los servicios sociales generales, 
las personas con enfermedad mental pueden solicitar ayuda en función de sus necesidades. 
Prestaciones como la renta básica, ayudas de emergencia, entre otras,  además de información y el 
acceso servicios y derivación a diferentes recursos, según Ortiz, et al. (2010). 
Servicios para personas con reconocimiento de discapacidad: Dentro de los servicios 
sociales, existe un conjunto de servicios y prestaciones destinados a las personas en situación de 
discapacidad reconocida y aunque son genéricas, las personas con trastorno mental pueden ser 
beneficiarias (prestaciones no contributivas, como la pensión por invalidez, como ejemplo) según 
plantea IMSERSO (2007a). 
Servicios del Sistema de Autonomía y Atención a la dependencia: Los servicios para 
personas con enfermedad mental y en situación de dependencia, es decir con reconocimiento por los 
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equipos de valoración del SAAD, podrían beneficiarse por ejemplo del Servicio de Ayuda a 
Domicilio o de Teleasistencia.  
Alternativas residenciales: El Instituto de Información Sanitaria (2009) sostiene que se 
trata de alojamiento residencial protegido al cual las que las personas con trastorno mental pueden 
acceder según sus características y necesidades, pudendo ser tanto mini-residencias, pisos o 
viviendas tuteladas como pisos sociales o de protección, entre otros. 
Centros de promoción y apoyo al empleo: Son recursos que tratan de facilitar el acceso al 
empleo de personas con discapacidad y grandes dificultades para el acceso al mercado laboral, 
según IMSERSO (2007a). Si no fuera posible el acceso a puestos de trabajo en el mercado ordinario  
se recurre a otras fórmulas, como las empresas de inserción o el empleo protegido, mediante centros 
especiales de empleo, enclaves laborales o el empleo con apoyo.  
 
3.10. Trabajo social en el ámbito de la salud mental 
 
El Trabajo Social en Salud Mental ha estado influenciado por el desarrollo de la asistencia 
psiquiátrica, el marco normativo a nivel nacional y autonómico. EE.UU ha sido pionera en 
incorporar a comienzos del siglo XX a trabajadores sociales a los hospitales psiquiátricos con el fin 
de “dar una respuesta socializadora a la cronicidad de los trastornos mentales y a la masificación de 
los manicomios” (Garcés, 2010:334). La década de los 70 trajo consigo el proceso de la reforma 
psiquiátrica, época en la que la figura del Asistente Social no estaba ni mucho menos definida 
debido a que la asistencia psiquiátrica se reducía a una organización manicomial dependiente de las 
diputaciones provinciales, según Garcés (2010). 
Llegados los 90, y en el pleno proceso de reforma psiquiátrica, se pudo apreciar un cambio 
en las necesidades y problemáticas de las personas que sufrían enfermedad mental y por tanto en la 
actividad profesional de los trabajadores sociales. Éstos no solo debían de atender  las 
problemáticas de carácter psiquiátrico sino también problemáticas psicosociales “caracterizadas por 
discapacidades y déficits para el funcionamiento psicosocial autónomo de los pacientes y por 
consecuencias sociales de desventaja social (pobreza, empleo, aislamiento social, rechazo, 
problemas de alojamiento...)”. (Garcés, 2010:335).  
En la actualidad, la atención sanitaria a los problemas de Salud Mental se realiza a través de 
una red de centros especializados donde, el Trabajo Social se puede considerar como un Trabajo 
Social Clínico, definido por Amaya Ituarte (1992) y citada por Aretio (2010:295) como: 
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…forma especializada del trabajo social que, siguiendo el procedimiento científico y por 
medio de un proceso psicoterapéutico, trata de ayudar a personas, familias y/o grupos 
pequeños que se encuentran en situaciones de conflicto manifestadas por problemas 
psicosociales a que desarrollen sus capacidades tanto psicológicas como sociales, de forma 
que puedan hacer frente en mejores condiciones tanto a sus problemas actuales como a otras 
situaciones conflictivas que pudieran presentárseles en el futuro (p.295). 
La metodología de trabajo en salud mental está estrechamente ligada a la 
interdisciplinariedad. Es necesario un equipo multidisciplinar con el fin de abordar la intervención 
con la mayor calidad y eficacia posibles. Según Díaz (2002) citado por Garcés (2010), la función 
que tiene el trabajador social dentro de dicho equipo es de introducir  el elemento social de los 
problemas de salud mental, y llevar a cabo un proceso de intervención en el que ponga en 
disposición todos los recursos disponibles y necesarios  para lograr la integración y reinserción 
social del enfermo mental en las mejores condiciones de calidad y normalización.  El trabajador 
social es el profesional que “traslada la vertiente ambiental, relacional, cultural, económica, etc., 
que se incorpora a lo biológico y a lo psicológico, para realizar la valoración global del enfermo y el 
plan de tratamiento” (Garcés, 2010:339).  
Rodríguez, Vázquez y Desviat (1997) sostienen que la relación de apoyo es imprescindible y 
que debe de darse entre el trabajador social y el paciente y afirman que “la persona necesita sentir 
que alguien se preocupa por ella y desea ayudarla para contrarrestar sus sentimientos vitales de 
impotencia, soledad o abandono” (p.943). La toma de decisiones compartidas, el respeto, la 
confianza y la comprensión por parte del trabajador social es, en lo que se debe de basar esta 
relación de apoyo.  
Por último  y coincidiendo con Aretio (2010), desde el trabajo social se hace una gran labor 
contra la lucha del estigma y la mejora de la calidad de vida de las personas con enfermedad mental. 
Ello mediante la defensa del principio de autodeterminación de las personas con enfermedad 
mental, resaltando y trabajando sus potencialidades; la defensa de sus derechos en numerosos 
ámbitos de la protección social; el trabajo en red, fomentando las relaciones de apoyo y 
coordinación para lograr objetivos comunes entre instituciones, asociaciones y tejido social diverso. 
Todo, encaminado a lograr la inclusión social de las personas con trastorno mental en condiciones 




Para concluir, se considera importante resaltar, que el trabajo social clínico necesita una 
reorganización para situarse en el nivel profesional que le corresponde, buscando una identidad 
especializada, según afirma Colom (1997).  En este sentido,  tal y como expresa Garcés (2010:347): 
Entiendo que las claves para el desarrollo del Trabajo Social en Salud Mental son la 
especialización, la formación continuada y la definición de un Perfil Profesional. Todo ello 
para la adecuación a las nuevas necesidades dentro del ámbito de la salud mental, pero a su 






























4. ANÁLISIS  E  INTERPRETACIÓN  DE  DATOS 
 
A continuación, se va a describir la evolución del perfil de los usuarios atendidos en el 
Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” con una breve descripción del recurso para 
contextualizar. Posteriormente se expone el análisis cualitativo de las entrevistas realizadas. Se 
plasman tanto las percepciones de los usuarios como de los profesionales, voluntarios y la familiar 
entrevistada.  El análisis se articula por bloques temáticos: estigma social, autoestigma, dificultades 
y obstáculos para la integración y por último la valoración del CRPS y el papel del trabajador social 
en el mismo.  
 
4.1.    Contexto: El Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” y  
 
A continuación se expone una breve descripción del recurso, a modo de resumen, pero en el 
Anexo 3 se describen las principales características del mismo con más profundidad.  
El Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” es un recurso socio-sanitario privado, 
de carácter no lucrativo, dependiente de Cáritas Diocesana de Zaragoza y perteneciente a su red de 
recursos. A su vez, desde el año 2006 forma parte de la Red Global de Atención a la Salud Mental 
en Aragón. El recurso está ubicado dentro del área que comprende el Sector II, lo que la mayoría de 
los usuarios  vienes derivadas desde las unidades de salud mental las Fuentes Norte y Rebolería.  
Está destinado a trabajar en el mantenimiento de las personas con trastorno mental grave 
(TMG) de entre 18 y 65 años en su entorno comunitario. A grandes rasgos, sus principales 
objetivos, tal como se explica en la Memoria de Caritas Diocesana de Zaragoza (2014) son: 
46 
 
 Posibilitar una óptima integración social de cada una de las personas que padecen Trastorno 
Mental Grave en su entorno comunitario.  
 Promocionar la autonomía personal y el soporte social necesario. 
 Ofrecer apoyo a las familias asesorando y orientando con el fin de mejorar la convivencia y 
fomentar la implicación de las mismas en el proceso rehabilitador. 
 
4.2.    Evolución del perfil de los usuarios del Centro de Rehabilitación 
Psicosocial “San Calos” 
 
En el siguiente apartado se va a proceder a realizar un análisis de las principales 
características de los usuarios atendidos en el Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” en 
función de las variables: sexo, edad, nivel educativo, estado civil, modo de convivencia, 
diagnostico, organismo de derivación, sector de derivación, grado de minusvalía, incapacidad 
laboral y los ingresos económicos. Además, se procederá a comprobar si el perfil se ha modificado 
a lo largo de los años evaluados (2009-2014).  Para ello se ha realizado un análisis de contenido 
mediante la extracción de información cuantitativa de fuentes secundarias, concretamente de las 
Memorias anuales correspondientes a los años 2009, 2010, 2011, 2012, 2013 y 2014 y elaboradas 
por el CRPS “San Carlos”. 
Hay que destacar que esta tarea no ha sido fácil. Las variables contempladas en cada una de 
las memorias han variado, al igual que la forma de presentación de los datos. En algunas, los datos 
han sido presentados en frecuencias absolutas en otras, en frecuencias relativas y distribución 
porcentajes.  Esto ha hecho que se tengan que extraer primero los datos brutos para proceder a la 
homogeneización de los mismos y a la recategorización en algunos casos, para posteriormente 
presentarlos en tablas y poder comparar. Se han elaborado así las siguientes tablas: 
TABLA 7: Evolución de la población atendida en el Centro de Rehabilitación Psicosocial 
“San Carlos” según el sexo (2009-2014). 
SEXO 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Hombre 59% 58% 51% 55% 60% 53% 
Mujer 41% 42% 49% 45% 40% 47% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
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Durante el año 2014, 45 personas fueron las atendidas por el Centro, de las cuales el 53% 
son  hombres y el  47% mujeres. A lo largo del periodo analizado el número total de usuarios 
atendidos se ha reducido significativamente y también se ha modificado el  perfil de los mismos, 
ganando peso las mujeres.  Aunque  la atención al género masculino  predomina,  teniendo en 
cuenta la evolución desde el año 2009 al 2014, se puede observar un leve descenso del porcentaje 
de hombres atendidos en el recurso hasta el año 2014, con un ligero aumento de mujeres, siendo en 
el año 2011 cuando más se reducen las diferencias de género, 51% de hombres frente al 49% de 
mujeres.  
 
TABLA 8: Evolución de la población atendida en el Centro de Rehabilitación Psicosocial 
“San Carlos” según la edad (2009 y 2014). 
EDAD 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
18-30 años 12% 8% 9% 14% 9% 7% 
31-40 años 20% 22% 27% 26% 20% 20% 
41-50 años 25% 30% 27% 21% 29% 29% 
51-60 años 25% 24% 20% 29% 35% 38% 
61-65 años 14% 12% 9% 5% 0% 0% 
Más de 65 años 3% 4% 9% 5% 7% 6% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
 
Respecto a la edad, en la tabla queda constancia de que se atiende  a población adulta de 
distintas edades. La media de la edad en el año 2014 se sitúa en 47 años, ha aumentado en dos  años 
respecto al año 2012, donde se situaba en 45 años, por lo que se puede observar un ligero 
envejecimiento de la población atendida. Esto puede ser debido a la disminución de la 
incorporación de personas jóvenes al recurso, situándose en 2013 en 9% y 7% en 2014. 
Se puede observar que de los 45 pacientes atendidos en el año 2014, predominan aquellos 
que se encuentran en la franja de edad de entre 51 y 60 años, porcentaje que ha ido aumentando 
progresivamente hasta situarse en un 38%. Le siguen muy de cerca los usuarios con edad 
comprendida entre 41 y 50 años, representando un 29%  y si a ello le sumamos el 20% de pacientes 
con edades entre 31 y 40 años, el porcentaje suma un 49%, pudiéndose afirmar que casi un 50% de 
la población atendida tienen entre 31 y 50 años. Se puede constatar que el número de pacientes con 
edad comprendida entre 61 en adelante ha disminuido, situándose en el año 2014 en un 6%. El 
grupo de edad que representa a pacientes entre 18 y 30 años constituye un 7% de la población total, 
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porcentaje que ha disminuido respecto a años anteriores, donde la cifra más alta ha alcanzado un 
14%, concretamente en el año 2012, el doble respecto al año 2014. 
El hecho de que predominen usuarios en edades comprendidas entre 50 y 61 años, es un 
dato bastante destacable teniendo en cuenta que, por ejemplo en el caso de esquizofrenia el primer 
brote suele aparecer en el caso de los hombres al alrededor de los 18-20 años y en las mujeres se 
sitúa en 23-25 años, según Martínez (1998). Esto se puede deber a que muchos de los usuarios 
derivados al recurso presentan un alto grado de cronificación, debido a largos años de evolución de 
enfermedad, ya sea por dificultades en el diagnóstico, detectándose la enfermedad en edades 
tardías, u otras razones como la estancia en otros centros de rehabilitación, ya sea de media o larga 
estancia.  
 
TABLA 9: Evolución de la población atendida en el Centro de Rehabilitación Psicosocial 
“San Carlos” según el nivel educativo (2009 y 2014). 
ESTUDIOS 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
E. primaria sin terminar 0% 12% 9% 14% 16% 13% 
E. primaria  51% 40% 42% 26% 27% 29% 
E. secundaria 12% 12% 9% 14% 11% 13% 
Bachillerato/FP 19% 20% 18% 21% 22% 20% 
Grado medio 8% 8% 9% 14% 7% 7% 
Grado superior 5% 8% 13% 10% 16% 16% 
Otros (garantía social) 5% 0% 0% 0% 2% 2% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
 Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
 
En cuanto al nivel de estudios, si atendemos al número de personas que han alcanzado el 
certificado en educación secundaria (13%) y las personas que han realizado bachillerato (20%), 
grado medio (7%) o grado superior (16%), formaciones para las cuales se requiere el certificado en 
Educación Secundaria Obligatoria, podemos observar que de las 45 personas atendidas en el año 
2014, el 56% cuentan al menos  con estudios secundarios.  
Este indicador sí ha supuesto una variación en el perfil de los usuarios, concretamente 





TABLA 10: Evolución de la población atendida en el Centro de Rehabilitación Psicosocial 
“San Carlos” según el estado civil (2009 y 2014). 
 
ESTADO CIVIL 2009 2010 2011 2012 2013 2014  
Soltero/a 83% 82% 78% 76% 80% 76% 
Casado/a 3% 4% 7% 10% 4% 9% 
Viudo/a 2% 2% 2% 2% 0% 2% 
Separado/a 2% 2% 7% 5% 9% 4% 
Divorciado/a 7% 8% 4% 2% 4% 9% 
Otros 3% 2% 2% 5% 2% 0% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
 
El estado civil de los atendidos en el recurso es una de las variables de gran interés: se 
constata un claro predominio de la población no casada;  están solteros el 76% lo que contrasta 
frente al 9% de casados.  Viudos, divorciados y separados también  tienen una escasa presencia. No 
obstante, observando la evolución en el tiempo,  aunque los solteros predominan, han perdido algo 
de peso respecto al año 2009 cuando los solteros representaban el 83% de los usuarios.  
 
TABLA 11: Evolución de la población atendida en el Centro de Rehabilitación Psicosocial 
“San Carlos” según el modo de convivencia (2009 y 2014). 
CONVIVENCIA 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Unipersonal 22% 20% 18% 12% 20% 27% 
Pareja sola 5% 6% 11% 0% 2% 7% 
Pareja con hijos 2% 2% 4% 11% 7% 4% 
Monoparental 3% 8% 7% 9% 7% 2% 
Adulto con padres 48% 46% 44% 50% 40% 38% 
Grupo familiar 17% 12% 9% 9% 16% 9% 
Más de un núcleo 0% 0% 0% 3% 2% 4% 
Grupo sin parentesco 3% 6% 7% 6% 7% 9% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
 
La forma de convivencia predominante en el año 2014 es la de adulto con padres 
representando un 38% de los usuarios aunque se ha producido una disminución respecto a años 
anteriores. Lo que supone un porcentaje de variación del 10% respecto al año 2009 (48%). 
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 En cuanto a la convivencia en el hogar y atendiendo a su evolución en el tiempo, se puede 
observar que, a pesar de que en la actualidad la media de edad de los pacientes se sitúa en 47 años, 
la forma de convivencia más habitual es la formada por el usuario y sus progenitores (49%). Este 
hecho se puede deber a que las personas que sufren de trastorno mental grave, en muchas ocasiones, 
ya sea por la sintomatología o las consecuencias de la enfermedad, necesitan de cuidados y apoyos 
específicos, de los cuales la familia es la principal fuente. La sobreprotección también podría ser un 
hecho reseñable. 
Hay que destacar sin embargo que aunque siga siendo lo más habitual, ha ido descendiendo 
a lo largo del tiempo, mientras que ha ido en aumento el número de personas que viven solas. 
Respecto a la categoría de convivencia unipersonal, se puede observar que en el año 2014 el 
porcentaje se sitúa en un 27% de los 45 pacientes atendidos, porcentaje que ha aumentado respecto 
a los años 2013 (20%), 2012 (12%), 2011 (18%), 2010 (20%) y 2009 (22%).  
Se puede observar también, un escaso número de personas que conviven en pareja o los que 
tienen hijos. Estas cifras se sitúan en la actualidad en un 7% y un 4% respectivamente. 
 
TABLA 12: Evolución de usuarios atendidos en el Centro de Rehabilitación Psicosocial “San 
Carlos” según el diagnóstico en el periodo comprendido entre el año 2009 y 2014. 
DIAGNÓSTICO 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Esquizofrenia 37% 36% 38% 33% 36% 36% 
T. Esquizoafectivo 8% 10% 11% 12% 9% 9% 
T. Bipolar 7% 10% 11% 10% 7% 7% 
T. Obsesivo-Compulsivo 3% 2% 2% 2% 2% 2% 
T. de Personalidad grave 15% 12% 11% 12% 9% 9% 
T. Depresivo mayor 3% 2% 2% 2% 4% 4% 
Estado paranoide/otras psicosis 17% 16% 16% 19% 0% 0% 
T. Neurotico grave 2% 0% 0% 0% 0% 0% 
Otros trastornos 8% 12% 9% 10% 11% 11% 
T. Delirante 0% 0% 0% 0% 22% 22% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
 
El 36% de las personas atendidas en el año 2014 presentan el diagnóstico de esquizofrenia. 
Si tenemos en cuenta la evolución desde el año 2009, el diagnóstico de esquizofrenia ha mantenido 
un porcentaje más o menos constante, convirtiéndose en el diagnóstico más habitual en el resto de 
los años analizados. 
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El trastorno delirante es el segundo diagnóstico más habitual, representando un 22% de los 
pacientes atendidos en el año 2014 y 2013,  porcentaje bastante más elevado respecto a años 
anteriores, en los cuales el trastorno delirante estaba contemplado en la categoría de “otros 
trastornos” junto a otras patologías y comparando los porcentajes, estos son mucho más bajos en 
años 2009(8%), 2010(12%), 2011(9%) y 2012(10%). 
De los pacientes atendidos en el año 2014 un 9% han sido diagnosticados de trastorno de 
personalidad. Atendiendo a la evolución en el tiempo se puede observar una disminución de dicho 
trastorno respecto a años anteriores, lo que supone un porcentaje de variación de 6% respecto al año 
2009 (15%). 
 
TABLA 13: Evolución de la población atendida en el Centro de Rehabilitación Psicosocial 
“San Carlos” según el organismo de derivación (2009 y 2014). 
 
ORGANISMO DE DERIVACIÓN % % % % % % 
SALUD 51% 48% 54% 52% 51% 56% 
Cáritas 8% 10% 11% 14% 18% 20% 
Otros recursos 10% 6% 4% 5% 4% 4% 
Particular 31% 36% 31% 29% 27% 20% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
 
Si atendemos a la procedencia desde la cual han sido derivados los usuarios, en la tabla se 
puede observar que en el año 2014 de los 45 pacientes atendidos,  predominan aquellos derivados 
por el Servicio Aragonés de Salud representando un 56%. Atendiendo a la evolución en el tiempo, 
el SALUD ha sido el principal organismo de derivación tanto actualmente como en los demás años 
analizados.  
No obstante,  progresivamente ha ido aumentando la presencia de usuarios en los que la 
enfermedad ha sido detectada desde los diferentes servicios y programas pertenecientes a Cáritas 
por la técnico de salud mental.  En el  año 2014 estos representan el  20%  del total frente a sólo un 
8%  en el año 2009. Esto debido a un aumento de personas sin adherencia al tratamiento o con falta 
de conciencia de enfermedad. Hay que destacar que todos los pacientes han de pasar por la 
comisión de ingresos del SALUD, antes de formar parte del CRPS, ya sea la enfermedad detectada 
en Cáritas como en los centros de salud mental.  
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TABLA 14. Evolución de la población atendida en el Centro de Rehabilitación Psicosocial 
“San Carlos” según el sector de derivación (2009 y 2014). 
ORGANISMO DE DERIVACIÓN % % % % % % 
SALUD 51% 48% 54% 52% 51% 56% 
Cáritas 8% 10% 11% 14% 18% 20% 
Otros recursos 10% 6% 4% 5% 4% 4% 
Particular 31% 36% 31% 29% 27% 20% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
 
Como se puede observar en la tabla, en el año 2011 y 2014 la variable sector de derivación 
no se ha contemplado pero según la documentación interna que me ha sido facilitada por el Centro, 
en ambos años los la mayoría de usuarios han sido derivados desde el sector II, al igual que en el 
resto de los años evaluados, con un porcentaje de 81%.  
 
TABLA 15: Evolución de usuarios atendidos en el Centro de Rehabilitación Psicosocial “San 
Carlos” según el grado de discapacidad reconocida (2009-2010). 
 
GRADO DE DISCAPACIDAD 
RECONOCIDA 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
No tiene 7% 4% 11% 14%   16% 
En tramite 5% 4% 7% 2%   2% 
Menor de 33% 0% 0% 0% 0%   2% 
Entre 33% y 65% 61% 64% 62% 57%   58% 
Mayor de 65% 27% 28% 20% 26%   22% 
Total 100% 100% 100% 100%   100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42   n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
Según los datos que arroja la tabla se puede observar que a año 2014 un 82% de personas 
atendidas en el recurso tienen reconocido algún grado de minusvalía frente a un 16% que no la 
tienen reconocida. Predominan los pacientes con un grado de minusvalía entre el 33% y 65%  y un 
22% ha sido valorado  con una minusvalía superior al 65%.  
Hay que destacar que si tenemos en cuenta la evolución en el tiempo  de esta variable se 
observa un ligero descenso de los pacientes con mayor grado de discapacidad y también se puede 
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contemplar que respecto al año 2009 el porcentaje de pacientes que no tienen reconocida la 
discapacidad ha ido aumentando hasta situarse en el año 2014 en un 16%, mientras que en el año 
2009 se situaba en un 7%. 
 
TABLA 16: Evolución de la población atendida en el Centro de Rehabilitación Psicosocial 
“San Carlos” según la incapacidad laboral (2009 y 2014). 
INCAPACIDAD LABORAL 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
No tiene 54% 58% 53% 55% 62% 65% 
Parcial 2% 2% 2% 2% 2% 2% 
Total 5% 4% 5% 5% 2% 2% 
Absoluta 39% 36% 40% 38% 33% 32% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
 
Los datos de reconocimiento de incapacidad laboral, contrastan con los de reconocimiento 
de discapacidad, pues aunque la mayoría de ellos tienen reconocido  alguna grado de discapacidad, 
en el año 2014  la mayoría no tiene reconocida la incapacidad laboral (65%) y esta situación va en 
aumento  más respecto a años anteriores; concretamente supone un porcentaje de variación del 11% 
respecto al año 2009 (54%).  
De los usuarios que sí tienen dicho reconocimiento, en el año 2014 predomina la 
incapacidad laboral absoluta (32%) al igual que el resto de los años, aunque con porcentajes más 
elevados tal y como se puede observar en la tabla.   
 
TABLA 17: Evolución de población atendida en el Centro de Rehabilitación Psicosocial “San 
Carlos” según el tipo de ingresos económicos (2009 y 2014). 
TIPO DE INGRESOS 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
No tiene 14% 12% 16% 21% 22% 24% 
Prestación asistencial 44% 42% 38% 41% 45% 38% 
Prestación laboral 37% 42% 44% 38% 33% 38% 
Ingresos esporádicos 2% 0% 0% 0% 0% 0% 
Otros 3% 4% 2% 0% 0% 0% 
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Número total de pacientes n=59 n=50 n=45 n=42 n=45 n=45 
Fuente: elaboración propia a partir de las Memorias anuales de Centro de Rehabilitación “San Carlos”. 
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En la tabla número 11 se presentan los datos referidos a si los pacientes cuentan con 
ingresos o no y el tipo de estos según la procedencia  de los mismos. Se puede observar que de los 
45 usuarios atendidos en el año 2014 el 76% cobran algún tipo de prestación, ya sea contributiva o 
no contributiva a pesar de que este porcentaje ha perdido peso respecto a años anteriores.   Cabe 
subrayar que menos del 40 %   tiene ingresos derivados del trabajo, lo que denota una débil 
vinculación con el empleo.  
Hay que destacar la existencia de un aumento progresivo de personas que no cuentan con 
ninguna prestación, porcentaje que ha ido aumentando año tras año hasta situarse en el año 2014 en 
un 24%. Si atendemos a la evolución en el tiempo, supone un porcentaje de variación del 10 % 
respecto al año 2009 (14%). 
 
A modo de conclusión, decir que el predominio de hombres y un menor número de mujeres 
atendidas en el Centro, se puede explicar siguiendo el DMS-IV, ya que  en términos generales, en el 
diagnóstico de esquizofrenia, el diagnóstico más común, los varones tienen peor pronóstico, con un 
comienzo de enfermedad engañoso no presentando brotes agudos, y caracterizado en su mayoría 
por sintomatología negativa, mucho más difícil de combatir. Mientras las mujeres presentan mejor 
pronóstico, con un inicio de la enfermedad complicado pero  presentando síntomas positivos de 
corta duración, con una edad avanzada del inicio de la enfermedad. 
Respecto a la edad, en el año 2014, la edad media se sitúa en 47 años, una media bastante 
elevada, hecho que se puede deber a la tardía detección de la enfermedad a causa de tres factores 
que dificultan la detección del trastorno: la falta de conciencia de enfermedad tanto por parte de la 
persona enferma como de los familiares,  la difícil detección de los síntomas negativos de la 
enfermedad, y la existencia de usuarios que llevan mucho tiempo en el Centro, donde envejecen. 
Estas podrían ser las posibles razones de la escasa existencia en el recurso de personas con edades 
comprendidas entre 18 y 30 años. Hay que destacar que el miedo al rechazo hace que aparezca la 
imposibilidad de pedir ayuda por parte tanto del afectado como de su familia.  
Con lo referente al nivel educativo de los usuarios, este depende mucho del nivel 
socioeconómico de las familias. Existen usuarios con inicios de enfermedad tempranos, los cuales a 
causa de la enfermedad no han podido terminar o directamente empezar determinados estudios. 
Otros en cambio sí que lo han podido hacer, incluso hay un número bastante notorio de personas 
con estudios universitarios, en ocasiones no terminados, ya que en algunos casos el estrés del 
estudio es un desencadenante para el inicio de la enfermedad.  
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Por otra parte, la esquizofrenia y el trastorno delirante han sido los diagnósticos 
predominantes en la evolución en el tiempo en el Centro.  Hay que destacar que a día de hoy es 
difícil de encontrar un diagnóstico puro, mientras que en años anteriores sí que existía. Lo que 
predomina es  la patología dual, esto es debido a que algunos trastornos antes no especificados, 
ahora sí que lo están. Cada vez hay más usuarios con un diagnóstico de trastorno mental grave y a 
la vez rasgos de trastorno de personalidad. 
Si se pone la atención en el perfil de los usuarios en función la situación económica, la gran 
mayoría percibe prestaciones de tipo asistencial, ya sea pensiones no contributivas (365€), 
prestaciones por hijo a cargo, la Renta Activa de Inserción o el Ingreso Aragonés de Inserción. 
También existen usuarios cuya fuente de ingresos es una prestación contributiva pero hay que 
destacar que un 24% de los mismos  no recibe ningún tipo de prestación. 
Hay que destacar que aunque la gran mayoría tiene reconocido algún grado, solo los 
usuarios que tienen reconocido un grado de discapacidad de 65% o superior, se benefician de las 
prestaciones no contributivas, las cuales resultan muy escasas en cuanto a cuantía, no pudiéndose 
cubrir las necesidades más básicas, sobre todo usuarios que no tienen familia. Tal y como refleja la 
Memoria de Caritas Diocesana de Zaragoza (2014:38) hay:  
[…] cierta tendencia a conceder grados de discapacidad menores (menor %). Se pudo 
comprobar que en 2014 se incorporaron usuarios con concesiones de un 27% o 33% de 
grado de discapacidad, y otros muchos que no alcanzaban el 65%, cuando se trata de 
personas con un diagnóstico de Trastorno Mental Grave (TMG) crónico, persistente y 
limitante. 
 Las familias cada vez tienen menos recursos para el sustento. Al igual que antes los núcleos 
familiares eran más grandes y existía la ayuda mutua, ahora se puede percibir una red de ayuda más 
precaria, un desarraigo social. Es importante señalar que el reconocimiento de minusvalía es un 
arma de doble filo. Por un lado una herramienta para llegar al empleo protegido, una serie de 
bonificaciones, pero también como un elemento de estigmatización. 
Se hace necesario señalar que aunque es cierto que no es mucha la gente que entra sin 
recursos como tal, estos insignificantes, por lo que desde el Centro y por tanto desde Cáritas 
Diocesana, se ve la necesidad de ayudar económicamente a determinados usuarios.  
La precariedad económica y social ha multiplicado el gasto en ayudas económicas 
destinadas a las personas usuarias del CRPS. Según los datos publicados por la Institución (Cáritas), 
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se puede observar un aumento impresionante a lo que se refiere a las partidas económicas para las 
ayudas a lo largo de estos años. Concretamente, como ejemplo en el 2010 el presupuesto destinado 
a estas ayudas se situaba en torno a 4000 euros mientras que en el 2014 esta cifra se octuplicaba.  
 
4.3.    Análisis de las entrevistas de los usuarios: la voz de las personas afectadas. 
4.3.1. Estigma social 
Estereotipos: 
Existe un acuerdo unánime entre todas las personas entrevistadas, respecto a la forma en la 
que la sociedad percibe la enfermedad mental  (sobre todo tratándose de trastorno mental grave). La 
mayoría opina que tiene una imagen negativa dentro de la sociedad. Las expresiones más señaladas 
expuestas por los propios entrevistados y que según los mismos son los que más frecuentemente se 
vinculan a las personas con trastorno mental, han sido “loco”, “tarado”, “tonto” “asesino”, 
“discapacitado”, bicho raro” “retrasado mental”. Este lenguaje es el que denota la existencia de 
estereotipos  hacia este colectivo por parte de la sociedad.  
Uno de los entrevistado lo describe diciendo “[…] poco menos que eres un loco asesino. La 
expresión estás loco/a, está muy extendida  dentro de la sociedad, se dice como una frase hecha 
para cualquier cosa”. (E.U1). 
La gran mayoría de los entrevistados,  afirma la falta de información sobre el trastorno 
mental al igual que un total desconocimiento por parte de la sociedad en todos los ámbitos 
referentes a los problemas mentales graves: 
“Cuando dices que tienes un problema de salud mental la gente se echa para atrás y nos 
miran como si fuéramos “bichos raros” (E.U2). 
 “Escuchas constantemente estás loco, al manicomio, estas para que te encierren […]” (E. 
U3).  
Sin embargo la percepción del entrevistado 5, es diferente respecto a la existencia de 
información en la sociedad, manteniendo que “información la hay pero no está bien utilizada, no 
hay interés por conocer el problema entonces así estamos, […] para todos  la salud mental es un 
tema TABU, es una incógnita”. (E.U2). 
El desconocimiento existente puede influir potencialmente a que las personas con 
enfermedad mental grave y en general la enfermedad mental sea “peor vista” y tratada que otras 
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enfermedades dentro de la sociedad. El entrevistado (1) afirma “[…] creo que sí, siempre ha estado 
encubierta, siempre ha sido algo oculto y se ha tratado de manera muy diferente a otras 
enfermedades”. Además, la entrevistada 7 incluso hace una comparación manteniendo: “cuando 
dices que tienes enfermedad mental, solo falta que la gente  eche a correr, en cambio cuando es 
discapacidad intelectual les tratan de pobrecitos […]”. (E.U7) 
Sin embargo uno de los testimonios (E.U5) contrastaba con las afirmaciones anteriores 
manteniendo que el trastorno mental es una enfermedad más con la que hay que convivir. 
En cuanto a los principales estereotipos percibidos por los usuarios, todos mantienen la 
existencia de los mismos y coinciden en señalar que la principal creencia errónea por parte de la 
sociedad es la peligrosidad, es decir la violencia. Por ejemplo una de las entrevistadas cuenta que 
“casi todos los asesinatos se atribuyen a las personas con enfermedad mental y hay personas que 
no lo son […] yo no conozco a nadie”. (E.U2).  
A pesar de que la peligrosidad sea el estereotipo más frecuente según la percepción de los 
entrevistados, también aparecen otros, como la creencia de que un enfermo mental es una persona 
inculta. El entrevistado 4 describe su experiencia:  
“La gente piensa que un enfermo mental es una persona tonta que no tiene conocimiento, 
[…] en el colegio me dejaron sin libros porque me dijeron que no iba a aprender, burlas de 
los compañeros y de todo, por eso me aislé”.  
Se hace necesario destacar el estereotipo de incapacidad y la falta de iniciativa para realizar 
las tareas, como otros de los estereotipos frecuentes, según algunos de los entrevistados: 
“Yo acepto que estoy enferma pero no estoy loca, como la gente dice. Tengo capacidades 
para muchas cosas y entiendo todo y soy capaz de una u otra manera de manejarme y 
mantener a mi familia, esto la gente se le olvida, te cuelgan el papel de enfermo y ya”. 
(E.U3). 
El entrevistado 6, además afirma que la familia misma muchas veces puede ser la portadora 
de estereotipos hacia su propio familiar enfermo, narrándolo así: 
 “Muchos se creen que eres una persona adulta sin saber manejarse, que no quieres hacer 
las cosas y no entienden que igual no puedes. La propia familia, cree que no eres capaz de 
hacer las cosas, muchas veces te miran por encima del hombro”. (E.U6). 
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La idea de que las personas que sufren trastorno mental son las culpables de ello es otro de 
los estereotipos vinculados a las personas con enfermedad mental. En palabras de uno de los 
usuarios “me decían que si yo estaba así es porque Dios me quería castigar […]”. (E.U4). 
 
Prejuicios: 
Cuando a los entrevistados se le plantea la pregunta sobre los principales prejuicios hacia las 
personas con enfermedad mental grave, hay una respuesta unánime en que el prejuicio más 
extendido es el miedo y que en gran medida los responsables de ello son los medios de 
comunicación y la falta de información en la sociedad: 
“Todos los que matan son esquizofrénicos, todos los que violan tienen un problema en la 
cabeza. La violencia, el miedo y el rechazo provienen de los medios de comunicación, no de 
las personas que sufrimos el problema. De ahí que la gente cuando dicen “enfermo mental” 
se le viene la imagen de muerte, violencia…”. (E.U5). 
En la palabras del entrevistado 8: “no hay suficiente información para que la gente pueda 
conocer en realidad que es el trastorno, de ahí el miedo”. 
Hay que destacar que el estereotipo de peligrosidad y violencia son las únicas creencias 
vinculadas a las personas con enfermedad mental que los usuarios han  expresado.  
Discriminación: 
Respecto a la discriminación, algunos de los entrevistados argumentan que no han podido 
percibir situaciones de discriminación debido al ocultamiento de la enfermedad. Este ocultamiento 
es utilizado como una estrategia contra el estigma. El entrevistado 8 lo narra de esta manera: “[…] 
la gente no conoce que tengo una enfermedad mental por tanto me tratan como a cualquier 
ciudadano”. El entrevistado 5, sostiene por su parte: “yo no he sufrido discriminación o al menos 
no me he dado cuenta. Si no cuentas que tienes enfermedad mental todo marcha bien […]”. 
Sin embargo, otros mantienen sí haber sufrido discriminación en algún momento de su vida. 
Concretamente el entrevistado 6 cuenta que había percibido actitudes discriminatorias en el autobús 
al igual que en algunas instituciones públicas: “[…] cuando vas a un profesional de atención 
primaria, juzgados…he notado un trato un diferente, discriminación”. Por su parte el entrevistado  
4 afirma que el lugar donde más discriminación ha sufrido, ha sido “[…] en el colegio. El cura me 
tuvo un día a prueba y me dijo que tenía que ir a un grupo de subnormales […]”.  
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4.3.2. Autoestigma  
Aislamiento: 
Cuando se plantea la pregunta sobre la existencia del auto-aislamiento, la mayor parte de los 
entrevistados mantiene que en algún momento de su vida sí, reconociendo que muchas veces las 
limitaciones provienen de ellos mismos, y en palabras del entrevistado 1: “muchas veces la gente 
me mira raro y por eso pienso que me están criticando [...].  Cuando te pasa algo así, te aíslas, no 
intentas hacer nada por miedo al rechazo”.  A su vez el entrevistado 5 explica este hecho con la 
siguiente una metáfora:  
Chiste del martillo: “Un chico necesita un martillo para poner un cuadro y piensa se lo 
pido al vecino, no se lo pido, y piensa es que no me lo va dejar, pero igual si me lo deja o 
igual no. Al fin se decide a subir para pedírselo al vecino y cuando este abre la puerta y 
pregunta que necesita, el chico le contesta: puede meterse el martillo por donde le quepa, y 
se va. […] con esto quiero decir que nos cuesta mucho pedir ayuda y sociabilizarnos”. 
(E.U5) 
 
Ocultamiento de la enfermedad: 
El ocultamiento de la condición de enfermedad mental proviene de la imagen negativa que 
la sociedad tiene sobre las personas con enfermedad mental, influida por el desconocimiento y el 
estigma. La mayoría de los entrevistados sí que han manifestado la existencia de ocultamiento de la 
enfermedad. Las causas de ello radican en el pensamiento de que la enfermedad es vista “[…] como 
algo privado y confidencial”, según mantiene el entrevistado (8). 
Sin embargo otros entrevistados afirman que dicha ocultación se produce por miedo al 
rechazo:  
 “Claro que se oculta la enfermedad […], creo que no hace falta contarlo, no apetece 
hacerlo. Además también se oculta por el prejuicio de “pobrecito”. Sé que tampoco la gente 
lo acepta, hay mucho rechazo, hay que ser valiente para contarlo”. (E.5). 
“No lo comento, no lo veo necesario, la sociedad no está preparada, ya sea por falta de 
información o por educación. La sociedad está muy cerrada a nosotros”. (E.U2). 
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La usuaria entrevistada 1, mantiene que el ocultamiento de la enfermedad en su caso se 
producía por vergüenza: “Yo no lo cuento por vergüenza, porque la gente no nos conoce, no conoce 
los síntomas por lo que no me van a entender”.  
Algunas de las personas entrevistadas manifiestan que el esconder la enfermedad también se 
produce en el entorno familiar más cercano: 
“Yo he ocultado mi enfermedad incluso a mi familia más cercana. En mi casa no lo sabía 
más que mi madre y se le escapó y se lo contó a mi tía, hubo un distanciamiento. Tengo 
miedo a que hablen y cotilleen y mi madre también […].Un día llame a mi hermana para 
contárselo pero ella ya se había enterado y me colgó el teléfono porque tenía miedo de que 
le pudiera hacer algo”. (E.U9). 
4.3.3. Dificultades en la vida cotidiana 
Durante las entrevistas se preguntó a los usuarios sobre dificultades que desde su 
experiencia consideran más notorias. Los entrevistados describieron que los efectos secundarios de 
la medicación como la ansiedad o el nerviosismo son algunos de los problemas a los que se tenían 
que enfrentar diariamente: 
“[…] para mí, los efectos secundarios de la medicación, te crea ansiedad, nervios, la 
medicación me sienta muy mal”.  (E.U2). 
“La preocupación por mi hija me mata, por si le puede pasar algo […]. Además soy muy 
nerviosa, tengo que estar haciendo cosas, sino, tengo que salir a la calle a pasear”. (E.U3). 
Por otra parte, según los testimonios de algunas de las personas entrevistadas, la dificultad 
en la organización, el establecimiento de horarios junto a la asunción de responsabilidades son 
algunas de las dificultades más comunes:  
“Yo hay mucho tiempo que deseo que cuando tengo que hacer muchas cosas, hacerlas lo 
más rápidamente posible porque me agobia tener que hacer cosas, tener una 
responsabilidad. Tengo también dificultad de organizarme”. (E.U1). 
“Yo puedo realizar las actividades de la vida diaria sin dificultades. […] la dificultad para 




Se puede constatar también la existencia de dificultades para establecer relaciones sociales, 
aunque la mayoría de los entrevistados afirma que el acudir al CRPS les ha ayudado de manera muy 
positiva en este aspecto:   
“No establecemos amistades porque no sabemos mantenerlos muchas veces. Somos 
demasiado exigentes con nosotros mismos”. (E.U5). 
“Al principio me costaba mucho relacionarme y yo decía tengo que quedar con gente y salir 
un poco. En esto me han ayudado mucho los profesionales del Centro”. (E.U1). 
Sin embargo, el entrevistado 6 mantiene que nunca ha tenido problemas en este sentido: 
“No tengo ningún problema en relacionarme, al revés salgo a caminar, a las salidas 
culturales que se hacen en el Centro. Además voy a charlas que se hacen en el Joaquín 
Roncal y conozco a gente y así me doy cuenta que no estoy solo […]”. (E.U6). 
4.3.4. Obstáculos para la integración 
A los entrevistados se les planteó una pregunta referente a los principales obstáculos que 
dificultan la integración de las personas con trastorno mental en la sociedad. Respecto a esto hay 
una respuesta unánime por parte de los mismos en que el principal obstáculo es la falta de recursos 
económicos: 
“Los recursos económicos son escasos, puedes pagar la luz, pero sino no comes, tampoco 
nos dan oportunidad de trabajar ¿Cómo vivimos? Yo cuando no viva mi madre no sé qué 
hare, pagar la comunidad, la comida, la cuota…no sé cómo saldré a delante. La dignidad 
también cuenta” (E.U9). 
Otro de los grandes obstáculos y tal como plantean los usuarios entrevistados es el empleo:  
“El no tener trabajo te limita mucha y no solo económicamente sino para establecer 
relaciones sociales, […]. Todo está vinculado a que eres dependiente de todo el mundo, eso 
es lo que te incapacita para todo. Vivimos al día, te levantas y piensas en cómo salvar el día 
de hoy y ya se verá cómo te las apañas mañana”. (E.U5) 
Por otra parte, todos los usuarios mantienen que existe una escasez de empleos adaptados 




“[…] sí que nos podríamos adaptar a trabajos específicos con ayuda, pero los hay tan 
pocos que pocos pueden acceder a ellos. Hay más trabajos para personas con discapacidad 
física o intelectual, pero escasos especializados para personas con trastorno mental grave” 
(E.U2). 
“Estoy totalmente segura que somos capaces de realizar tareas y de poder desempeñarlas, 
pero siempre con una protección con empresas de inserción y empleos protegidos. Hace 
falta iniciativa y querer hacerlo” (E.U9). 
Sin embargo, otros manifiestan la imposibilidad o gran dificultad de trabajar cuando existen 
graves problemas de salud mental, ya sea por el estigma o por la sintomatología de la enfermedad, 
lo que denota que los propios afectados reconocen sus limitaciones: 
“Yo creo que es totalmente incompatible. En una tapicería que trabajé me llamaban el tonto 
del bote y me querían llevar de prostitutas y en una joyería me tuvieron sin cotizar por lo 
que solo tengo cotizados dos años” (E.U4). 
 “Existe una clara dificultad en compaginar el trabajo y la enfermedad mental, la 
enfermedad te limita muchísimo. Tú mismo piensas que estas mal y eso es lo que te 
incapacita en todos los sentidos de la vida. […] en vez de disfrutar del trabajo te amargas”. 
(E.U5). 
Algunos entrevistados señalan que el verdadero obstáculo radica en las autolimitaciones que 
las propias personas con enfermedad mental se ponen, reconociendo de alguna manera el 
autoestigma: 
“Nos afecta cualquier cosa, muchas veces no nos damos cuenta y malinterpretamos las 
cosas y nos encerramos por miedo a fracasar al rechazo… Me va mal en trabajo  pues no 
trabajo, pasa algo con un amigo, ya no intento solucionarlo, y así siempre”. (E.U6). 
La entrevistada 3, sostiene que el obstáculo es la enfermedad en si misma: “Es la 
enfermedad misma […], ya no soy la misma persona, ni lo volveré a ser. Los síntomas no 
desaparecen del todo, siempre estoy dándole vueltas a la cabeza”.  
Otro de los factores en el que inciden parte de los entrevistados es el estigma social, el cual 




“La gente cree que un enfermo mental no vale para nada. La sociedad muchas veces nos 
juzga sin saber lo que podemos hacer y lo capaces que somos, ese es el principal 
obstáculo”. (E.U6). 
“La desinformación es lo principal porque la gente no nos acepta y nosotros nos 
achantamos […]”. (E.U1). 
4.3.5. Importancia del Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos”.  
Cuando se plantea la pregunta sobre la opinión que tienen las personas entrevistadas sobre el 
CRPS “San Carlos”, hay una respuesta unánime en que el recurso es algo esencial para la mejora en 
la organización y estabilización de la enfermedad. Concretamente se incide en el tema de la toma de 
medicación desde el Centro para mejorar la conciencia de enfermedad: 
“[…] sobre todo me ha ayudado a estabilizarme, y también soy mucho más organizado. 
También tomo la medicación así no se me olvida. La conciencia es muy importante y esto 
nos lo hacen ver”. (E.U6). 
“A mí me ha ayudado en tener control, […] en tomarme la medicación desde el Centro ha 
sido lo mejor porque yo por mi misma en casa se me olvidaría. Ahora los fines de semana 
estoy muy pendiente”. (E.U3). 
Al igual que la estabilización y la mejora del control, todos los entrevistados mantienen que 
el Centro es crucial en la ayuda para la mejora de las relaciones sociales y el ocio y tiempo libre: 
“Yo estuve 5 años sin pisar la calle, por una fobia social, ahora tengo menos miedo y en el 
Centro he conseguido hacer amistades. También me ha ayudado salir más y relacionarme 
más con la gente.”. (E.U9). 
“Cuando llegue al Centro no tenía amigos, […] ahora salgo y quedo con mis compañeras”. 
(E.U3). 
Por su parte, los entrevistados 4 y 8, afirman que el recurso les aporta seguridad y bienestar: 
“El Centro es como mi casa, las profesionales nos tratan muy bien y la gente y los 
compañeros son muy majos. Por la tarde me dijeron que fuera a otra entidad, […] ya que 
me pillaba más cerca de mi casa y no me logre integrar” (E.U4). 
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“[…] cuando vengo aquí me siento seguro, esta es mi casa, me ha ayudado mucho en mi 
estabilización. Las ayudas económicas que percibo son muy importantes para mí, sino no 
podría vivir como vivo”. (E.U8). 
4.3.6. El papel del trabajador social 
Los entrevistados mantienen que la labor que realizan las trabajadoras sociales es muy 
positiva e importante para ellos. La palabra “ayuda” se ha podido constatar en todos los testimonios. 
Los usuarios entrevistados inciden mucho en la importancia del acompañamiento:  
“Las trabajadoras sociales son muy buenas, los acompañamientos para mí son muy 
importantes y ellas nos acompañan. Me ayudan a saber cómo hay que hacer las cosas, por 
ejemplo las compras”. (E.U2). 
“[…] son las profesionales que nos ayudan en todo, a comprar, al banco a conseguir 
ayudas si nos hacen falta y a gestionar el dinero. También conocen las necesidades y nos 
ayudan a solucionarlos para que estemos mejor”. (E.U6). 
Sin embargo, la escucha y el apoyo brindado por las trabajadoras sociales se convierte en 
algo imprescindible y lo más valorado por parte de los entrevistados: 
“Las trabajadoras sociales son muy importantes y siempre están para escucharnos si nos 
pasa algo”. (E.U5). 
“[…] me gusta que se involucren tanto en cada caso, conocen nuestras necesidades, saben 
que no pasa en todo momento, […] es un gran apoyo para mí, en todos los sentidos. Que 
una persona quiera ayudarte, se preocupe por ti, eso no lo cambio”. (E.U3). 
Para la entrevistada 1 sin embargo el apoyo en la gestión de recursos económicos es algo 
muy valorado y relevante: “[…]. A mí me controlan el dinero y me viene muy bien sino me 






4.4.    Análisis de las entrevistas de las profesionales  
4.4.1. Estigma social 
Estereotipos 
Al igual que en el análisis de las entrevistas realizadas a los usuarios, existe un acuerdo 
unánime entre las profesionales acerca del desconocimiento y la falta de información sobre la 
enfermedad mental en nuestra sociedad.   
La trabajadora social, explica que: “[…] sobre la enfermedad mental existe un 
desconocimiento generalizado. No se conocen ni los síntomas, ni el cómo tratar a las personas con 
trastorno mental, […] que es un brote etc.”. (E.P1). 
Por su parte la profesional de terapia ocupacional (E.P6) sostiene que existe información 
pero ésta es bastante más escasa en comparación a la que puede haber sobre otras enfermedades, 
además  proviene de personas que trabajan en el terreno de la salud mental por lo que la sociedad en 
general tampoco se interesa por conocer, de ahí el desconocimiento. Esta falta de información y 
desconocimiento sobre la salud mental y en palabras de la profesional de enfermería se debe a que 
“no hace mucho la enfermedad mental todavía estaba terriblemente tratada y era un tema tabú, 
[…] ha pasado muy poco tiempo para  que la gente se mentalice”. (E.P5). 
Respecto a los estereotipos, prácticamente todas las entrevistadas mantienen que el principal 
estereotipo vinculado a las personas con enfermedad mental grave el de la agresividad. Por ejemplo 
la profesional de psicología argumenta lo siguiente: “El enfermo mental es una persona 
estigmatizada, vinculada a la violencia y agresividad, generando miedo y distancia social”. (E.P4). 
Al igual que la agresividad, según la percepción de algunas profesionales, la creencia de la 
escasa capacidad intelectual, también es frecuente dentro de la sociedad respecto a las personas con 
enfermedad mental: 
“Desde mi punto de vista los mayores estereotipos son el de agresividad y subnormalidad. 
Muchas personas creen que un enfermo mental es “tonto”, que no entiende bien […]. Esto 
es lo que denota el desconocimiento del que hablábamos antes” (E.P3). 
Además una de las trabajadora social mantiene que enfermedad mental “es un elemento 
culpabilizador”. (E.P2). Además algunas profesionales indican la existencia de estereotipos en el 
entorno familiar hacia el familiar enfermo, y señalan concretamente la creencia de incapacidad: 
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“Muchas veces la familia se da por vencida no lucha por que el familiar sea más autónomo 
ya que existe el pensamiento de “incapacidad”. (E.P3). 
Por último, la enfermedad mental está muchas veces ligada a la discapacidad tal y como 
mantiene la profesional de trabajo social (E.P1), según la cual esto puede ocurrir pero no siempre. 
Según la percepción de las profesionales entrevistadas, en nuestra sociedad, a causa de la 
falta de información y por consiguiente de los estereotipos vinculados a la enfermedad mental, la 
reacción ante la enfermedad y por consiguiente, el tratamiento de las personas que la sufren es 
diferente respecto a otras enfermedades que también podrían ser estigmatizadoras: 
“Ante un trastorno mental grave como es la esquizofrenia, siempre pensamos: a nosotros no 
nos puede tocar, mientras que otras enfermedades como el cáncer, la esclerosis por ejemplo 
sí…”. (E.P2). 
“A algunas personas con enfermedades graves se les cuida en la sociedad, pero a los 
enfermos mentales no […]”. (E.P3). 
Sin embargo, la profesional de trabajo social (E.P1) afirma que la enfermedad mental no 
está peor vista pero sí que tiene un trato diferente, lo que es debido al tratamiento histórico que han 
tenido las personas con enfermedad mental en el pasado, donde era un tema tabú y que a día de hoy 
sigue en esta línea. 
Se denota además que dentro de la enfermedad mental, según el tipo de trastorno, este es 
mejor o peor visto, es decir se hacen distinciones:  
“[…] la depresión, pasar una mala época, eso si entendemos que nos puede pasar a 
nosotros pero un trastorno mental grave como es la esquizofrenia, siempre pensamos: a 
nosotros no nos puede tocar”. (E.P2). 
Prejuicios 
Cuando durante las entrevistas se plantea el tema de los prejuicios vinculados  las personas 
con enfermedad mental, el miedo es el principal, con el cual todas las profesionales entrevistadas 
comenzaban su testimonio:  
“El principal, principal es el miedo, se piensa: un enfermo mental es una persona que está 
loca, y un loco es peligroso e inmediatamente se activa el miedo” (E.P1). 
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Muchas de las profesionales entrevistadas ponen ejemplos de cómo reaccionan las amistades 
al contar que trabajan con personas con enfermedad mental grave. Coinciden que la reacción de 
sorpresa e impresión es algo habitual, siempre vinculado al prejuicio del miedo: 
“Cuando cuento que trabajo en un Centro con personas con trastorno mental grave, todos 
se sorprenden y preguntan si no tengo miedo, que en cualquier momento me pueden hacer 
algo” (E.P3). 
La causa de los estereotipos y prejuicios desde el punto de vista de las profesionales, radica 
en la falta de información:  
“El principal combustible del estigma es la desinformación y su mayor daño: la desventaja 
social”. (E.P2). 
“[…] Cuando una persona cuenta con una mínima información o ha podido estar en 
contacto con una persona con trastorno mental grave, tiene una opinión muy diferente, ya 
que información es poder”. (E.P3). 
Por otro lado, los grandes responsables de ello, son los medios de comunicación. La 
profesional de trabajo social lo describe de la siguiente manera: 
“[…] ese prejuicio de agresividad, violencia y miedo en la sociedad provienen directamente 
de los medios de comunicación, porque quizás si sacaran cosas buenas sobre estas 
personas, el concepto cambiaría por completo”. (E.P1). 
Sin embargo la profesional de psicología afirma que aunque en los medios de comunicación 
sigan saliendo cosas negativas sobre las personas con trastorno mental, hoy en día este hecho va 
mejorando “existe una ética en la manera de tratar la información, se intenta hablar 
cuidadosamente sobre estos asuntos”. (E.P4). 
Discriminación 
Respecto a la discriminación, entre las profesionales entrevistadas existe una respuesta 
unánime en afirmar que la principal fuente de discriminación para las personas con enfermedad 
mental grave se produce en el ámbito laboral: 
“Creo que donde hay más discriminación es a la hora de encontrar empleo. Los 
empresarios no quieren en sus empresas a personas que tengan problemas referidos a la 
salud mental y si a esto le sumamos la existencia de escasos trabajos adaptados pues la 
discriminación se remarca todavía con más fuerza”. (E.P1) 
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 “La discriminación se denota solo con mirar el número de empleo protegidos que existen 
para las personas con trastorno mental, estos son casi nulos”. (E.P2). 
Junto al empleo, también es frecuente que se produzca discriminación a la hora de buscar 
una vivienda. Tal como afirma de las trabajadoras sociales “la gente no quiere alquilar pisos a  
personas con algún problema mental, esto es así”. (E.P2).  Además la existencia de discriminación 
en las diferentes organizaciones públicas también se hace notar, según la profesional de enfermería, 
la cual a la vez afirma que al ir acompañados con profesionales la discriminación no aparece, “se 
les trata con una actitud paternalista, cosa que creo que no ocurre cundo van solos”. (E.P5). 
Respecto a la pregunta planteada sobre situaciones de discriminación que desde la 
experiencia profesional han podido ser percibidas hacia los usuarios, una parte sostiene que no han 
podido percibir discriminación directa, pero sí actitudes que pueden denotar rechazo, sobre todo 
miradas. La trabajadora social lo explica de la siguiente manera: “[…] gente que les mira como 
diciendo, mira que pobrecitos y otra con rechazo […] no hay empatía”. (E.P1). 
Sin embargo, y en contraposición de los demás testimonios, la trabajadora social (E.P2), si 
ha podido percibir situaciones de discriminación: “[…] desde estar en una cafetería, el paciente 
hablar y la gente poniendo caras raras, en el autobús o cafetería, alejarse o cambiar de sitio. La 
gente busca una distancia social”. (E.P2). 
No solo se puede producir discriminación en términos negativos, la educadora social del 
centro mantiene que desde su experiencia profesional con los usuarios, ella ha percibido 
discriminación positiva, por ejemplo en las salidas culturales que se realizan, donde  “siempre nos 
preguntan qué características presenta el grupo para adaptar la charla, siempre están 
especialmente cuidadosos y con muy buen trato”. Además afirma que en general en las demás 
actividades que requieren acompañamiento fuera del recurso ella ha percibido siempre un buen trato 
y lo argumenta diciendo: 
“Llevamos yendo a la actividad de piscina años y nunca he podido percibir ningún tipo de 
discriminación, siempre nos han dicho que educados, y que buen trato tienen con las demás 
personas”. (E.P3). 
4.4.2. Autoestigma  
Cuando se plantea la pregunta sobre la existencia del autoestigma entre los usuarios, algunas 
de las profesionales afirman la existencia del mismo, ya que hay pacientes que ocultan la 
enfermedad y otros se culpabilizan de padecerla: 
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“Por ejemplo el otro día un paciente me decía que no quería ir a la actividad de cocina por 
el hecho de que si lo hace, tiene que ir con otros pacientes del centro a comprar y no quiere 
que le vean los vecinos por miedo a lo que puedan hablar y que sepan que va a un Centro 
para personas enfermas mentales”. (E.P2). 
“[…] creo en la existencia del auto-estigma. Las personas que sufren trastorno mental se 
dan cuenta del rechazo que hay por parte de la sociedad y llegan a culpabilizarse por ello”. 
(E.P1). 
Se sostiene también que la dificultad de pedir ayuda es otro indicador clave que denota la 
posible existencia de autoestigma en los usuarios:  
“Tú cuando te rompes una mano vas al especialista y estás muy contento que te mande a 
rehabilitación para recuperarte, mientras que una persona con enfermedad mental, no 
quiere ir a pedir ayuda por esa etiqueta de enfermo que le van a poner. […] aquí ningún 
paciente ha venido por la puerta y ha dicho que necesita ayuda y quiere rehabilitarse”. 
(E.P2). 
Por otra parte, la trabajadora social (E.P1), mantiene que los usuarios son conscientes 
de la negativa imagen que se tiene sobre ellos dentro de la sociedad, apareciendo en los 
mismos el rechazo anticipado y por consiguiente el autoaislamiento.  
4.4.3. Dificultades 
Respecto a las principales dificultades que pueden percibir las profesionales entrevistadas en 
su quehacer profesional con los usuarios, algunos de los más frecuentes, es la falta de iniciativa y 
autonomía, junto a la mala organización  y planificación de la vida diaria: 
“Tienen la costumbre de que los demás elijan por ellos y tomen las decisiones importantes” 
(E.P6). 
“La falta de organización y prioridades vitales es la principal dificultad que veo, les falla la 
planificación, ellos viven en la inmediatez, ahora me apetece comer y como, la falta de 
control de impulsos, lo quiero aquí y ahora” (E.P2). 
“Tienen dificultades para las actividades de la vida diaria, la higiene […] ya que si no les 
dices tienes que venir aseado, no lo hacen, comer macarrones para comer y no para cenar 
etc., en general la organización de la vida diaria” (E.P1). 
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Otra de las principales dificultades constatadas por las profesionales es la falta de conciencia 
de enfermedad junto a la organización de la vida relacional y la gestión del ocio y tiempo libre.  
Se hace importante resaltar que todas las entrevistadas afirman que todo depende del 
usuario, que aunque todos padecen un trastorno mental grave, la personalidad influye mucho en 
cómo llevar adelante la enfermedad. 
4.4.4. Obstáculos para la integración 
El principal obstáculo desde la percepción de las profesionales entrevistadas es la escasez de 
recursos económicos: 
 “Los usuarios que viven con sus familias aún pueden ir tirando con ayuda familiar […], 
por no hablar de usuarios que no cuentan con familia y que sin ayudas desde el Centro no 
podrían salir adelante”. (E.P3). 
“Alguien que percibe 350 euros, difícilmente podrá estar integrado. Por ejemplo, un 
paciente que vive con ese dinero en su caso, tiene una derrama en el bloque, el paciente no 
puede hacerse cargo y deja de pagar y aunque esa persona no sea conflictiva... siempre va 
a verse mal y no se va a integrar[…]” (E.P2). 
Otro de los obstáculos que afirman las profesiones es el estigma. La profesional de 
psicología lo explica así: 
“Las opiniones por desconocimiento son los motivos del rechazo y las ideas preconcebidas 
son el principal obstáculo para la integración de estas personas. Si la gente intentase 
conocer un poco más a estas personas la opinión cambiaría totalmente”. (E.P4). 
La autolimitación de los usuarios, percibida por algunas profesionales también es 
considerada por las mismas como un obstáculo en la integración optima en la sociedad y en 
palabras de la terapeuta ocupacional “las características personales y el carácter también influyen 
mucho”. Además la profesional de enfermería también mantiene que “ellos son los primeros que se 
estigmatizan muchas veces”. 
Por otro lado, la familia es la principal fuente de cuidado de las personas con trastorno 
mental pero en ocasiones la sobreprotección  puede representar un obstáculo en la rehabilitación 




“Si un paciente sabe pelar naranjas y lo hace autónomamente en el centro pero en su casa 
no le dejan hacerlo ¿para qué sirve? Los objetivos marcados en el Centro, tienen que ir de 
la mano con los objetivos que se marcan las familias, […] sino la rehabilitación no llegará 
a buen puerto y esto muchas veces es una realidad”. (E.P2). 
La falta de empleo protegido y adaptado para personas con enfermedad mental grave, se 
convierte en otro de los principales obstáculos según las profesionales. Además todas mantienen 
que la compatibilidad entre la empleabilidad y el trastorno mental es posible, siempre dependiendo 
del pronóstico  y las  características de los usuarios: 
“Creo en la empleabilidad de las personas con trastorno mental, pero en empleos 
protegidos y adaptados a sus características […]. El problema es que los hay muy pocos,  
junto a la falta de iniciativa y apostar por ello”. (E.P4). 
Por último me gustaría acabar este apartado con una reflexión realizada por una de las 
trabajadoras sociales: “creo que el principal obstáculo es que trabajamos en guetos, ya que la 
integración se produce entre personas con el mismo problema, entonces no es una integración 
real”. (E.P2). 
4.4.5. Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” 
Cuando se plantea la pregunta sobre la percepción que tienen los entrevistados sobre el 
CRPS “San Carlos”, hay una respuesta unánime en que el recurso es algo imprescindible y esencial 
para la estabilización y la integración de los usuarios en las mejores condiciones de normalización y 
calidad de vida posibles. La conciencia de enfermedad, la autonomía y la mejora de las capacidades 
mermadas por la enfermedad son los principales puntos que se trabajan desde el centro: 
“Este tipo de centros son vitales para que las personas puedan desarrollarse de manera 
más o menos autónoma dentro de la sociedad. Se trabajan todas las esferas de la vida de la 
persona, desde aprender a cocinar hasta la gestión de dinero, las relaciones personales, el 
ocio y el tiempo libre […]”. (E.P3). 
“Es la puesta a punto para los usuarios. La mayoría de ellos llegan con escasa conciencia 
de enfermedad. Desde el Centro se hace una gran labor de concienciar a los usuarios de 
que están aquí porque tienen un problema y que esto no es un Centro de ocio”. (E.P2). 
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Por otra parte hay que tener en cuenta de que el recurso trata de evitar el internamiento de 
las personas con trastorno mental, en ello radica también su importancia, según afirma una de las 
profesionales de trabajo social (E.P1). 
 Hay que destacar también que el trabajo con las familias se aborda como principal objetivo 
desde el centro de rehabilitación y constituye algo primordial para la buena recuperación de los 
pacientes desde el inicio. 
4.4.6. El papel del trabajador social 
La pregunta referente a la labor de las trabajadoras sociales en el centro solo ha sido 
realizada a las mismas, a continuación se describen los resultados. 
La trabajadora social (E.P2) mantiene que es triste que los trabajadores sociales sean vistos 
como figuras destinadas a gestionar recursos en el despacho, y mantiene que para ella esto es 
secundario “porque trabajas con personas, no puedes trabajar el tema de la vivienda desde el 
despacho, la reunión de vecinos desde el despacho, tendrás que acompañar a la persona a esa 
reunión de vecinos”. Afirma que el trabajador social es uno de los profesionales que más  peso 
lleva en los casos, “más allá de la atención, porque lo social lo es todo”.  
Por otro lado, el trabajo con las familias es algo esencial y que efectivamente desde el área 
de trabajo social es uno de los principales objetivos. “El cómo está la familia, roles, conocer la 
vinculación entre el paciente y familia qué expectativas tiene mutuamente, la situación económica,  
etc…” (E.P2),  para posteriormente realizar una valoración y comenzar con las intervenciones 
oportunas.  
El trabajador social en salud mental,  según ambas profesionales, realiza una importante 
labor con los usuarios que no cuentan con familia o usuarios que viven solos: 
“La intervención va desde la gestión económica, hablar con abogados, gestión de día a día, 
si necesita un zapato comprarlo, si necesita ir al banco acompañarlo […]”. (E.P1). 
“Hacemos la función del sostén familiar en pacientes que no cuentan con familia, sin el 
cual  no sería posible que se lleve adelante el proceso de rehabilitación, no sirve de nada 
realizar actividades sin un buen apoyo social”. (E.P2). 
Para acabar me gustaría terminar,  plasmando la siguiente reflexión que según mí percepción 
es de gran importancia:  
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“Hace falta que los trabajadores sociales nos creamos lo que hacemos. Está claro que 
cualquiera puede ir a acompañar a un paciente a comprar unos zapatos pero la cuestión esta no en 
ir hacerlo sino en cómo hacerlo, y eso es lo que nos profesionaliza.  Las tareas tienen que estar 
profesionalizadas, es importante que nuestras funciones formen parte de nuestra profesión, ver el 
objetivo que hay detrás y ver el cómo y porque lo hacemos”. (E.P2). 
 
4.5.    Análisis de las entrevistas de los voluntarios 
4.5.1. Estigma social 
Estereotipos 
Existe una respuesta unánime entre todos los voluntarios entrevistados en que la falta de 
información y por consiguiente el desconocimiento sobre los problemas mentales es una realidad en 
nuestra sociedad. La voluntaria 1 lo describe como “des-involucración”. Algunas de las personas 
entrevistadas afirman que a día de hoy la salud mental es un tema tabú y una de las enfermedades 
más estigmatizadas, siendo los medios de comunicación los que potencian la imagen negativa de 
personas con trastorno mental “ya sea a través de las noticias como de la prensa escrita” (E.V5). 
Respecto a los principales estereotipos, los entrevistados afirman que la creencia de 
peligrosidad y violencia es la principal creencia vinculada a las personas con trastorno mental: 
“La gente tiene esa imagen negativa y no sale de ella […] de que las personas enfermas van 
a hacer algo malo, que van a atacar […]. Esto es lo que desde mi punto de vista está más 
extendido en la sociedad. La gente se queda en el estigma y no se preocupa por conocer.” 
(E.V4). 
Prejuicios 
El miedo según los entrevistados es el principal sentimiento que despiertan las personas con 
trastorno mental grave en de la sociedad: 
“Llevamos en este Centro más de 10 años ya, uno de los talleres dan al patio de a tras de 
un bloque de pisos, al cual los vecinos han negado el acceso a los usuarios, sabiendo que 
no ha habido ningún problema nunca y aun así no están de acuerdo en que puedan salir. 
Esto es lo que denota el miedo que hay”. (E.V2). 
74 
 
Una de las entrevistadas mantiene que ella misma cuando comenzó a colaborar en el centro 
tenía un cierto pudor pero explica que “cuando ellos mismos hablan de sus problemas con mucha 
naturalidad  pierdes un poco el miedo”. (E.V6). 
Discriminación 
La gran parte de los voluntarios entrevistados afirma no haber presenciado situaciones 
directas de discriminación, ya sea porque las actividades en las que colaboran no requieren una 
salida del Centro y en las que se requieren, “nunca se han detectado problemas de ningún tipo”. 
(E.V3). Sin embargo, la voluntaria 5 destaca que aunque no haya presenciado discriminación 
directa, esta sí que se puede denotar en otros muchos ámbitos, aunque pase más desapercibida, y lo 
explica de la siguiente manera: “tengo que decir que yo que estoy muy interesada en la política, no 
he visto en ningún programa electoral que se incluyan a las personas con trastorno mental”. 
(E.V5). 
4.5.2. Autoestigma  
Cuando se plantea la pregunta sobre le autoestigma en los usuarios,  algunos de los 
voluntarios entrevistados afirman no saber a ciencia cierta la existencia del mismo, pero afirman 
que sí que existe aislamiento por miedo al rechazo apareciendo el ocultamiento de la enfermedad. 
La voluntaria (1) pone el siguiente ejemplo: 
“Algunos de los usuarios no quieren salir en las fotos que desde el centro se realizan para 
actos oficiales como el Día Mundial de la Salud Mental, por miedo a que la gente les 
reconozca y sepa que acuden a un Centro de Rehabilitación y que por tanto padecen  una 
enfermedad mental”. (E.V1). 
Se destaca también por algunos de los entrevistados la dificultad de pedir ayuda a causa  del 
miedo y “en la mayoría de los casos las familias tampoco lo hacen por la misma razón, por los que 
las necesidades pasan más desapercibidas”, según afirma el voluntario 3. La culpabilidad y 
responsabilidad sobre la aparición de la enfermedad también se ha destacado como posible factor 
del autoestigma. 
4.5.3. Dificultades 
Las principales dificultades que desde la experiencia y la percepción de algunos de los 
voluntarios entrevistados tienen los usuarios, son los efectos secundarios de la medicación: 
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“En dibujo por ejemplo se notan los efectos de la medicación, les tiembla el pulso y se ve la 
falta de concentración” (E.V6). 
Además la voluntaria 2 mantiene que hay una cierta apatía en algunos de los usuarios, la 
cual la achaca también a los efectos secundarios de la medicación.  
Otra de las dificultades es la autolimitación por parte de los propios usuarios, lo que se 
denota en la falta de confianza en sus posibilidades, además “existe un terrible miedo a defraudar” 
(E.V4). Además una de las voluntarias lo confirma con el siguiente testimonio: 
“A pesar de la buena voluntad y predisposición, tienen miedo a equivocarse. […]  cosas 
como poner una pegatina sobre el papel. Ven dificultad a lo que no lo tiene y eso es debido 
a la presión y devaluación”. (E.V2). 
A su vez, la voluntaria 1 mantiene que la dificultad en establecer relaciones sociales se 
convierte en un gran problema, ya que el aislamiento no permite la integración en la sociedad. 
4.5.4. Obstáculos para la integración 
El punto de vista sobre los principales obstáculos para la óptima integración de las personas 
con trastorno mental según la percepción de los entrevistados, es variado. Se vuelven a destacar los 
efectos secundarios de la medicación, los cuales muchas veces no permiten a la persona realizar 
cosas que la misma desearía. 
Por otro lado, el principal obstáculo es la sociedad misma, “ellos están más en la sociedad 
que en ellos y aunque tienen muchas ganas, la enfermedad les limita mucho y la sociedad no es 
capaz de acogerlos. […] la sociedad tendría que nacer otra vez” (E.V5). 
La autolimitación que tienen algunos de los usuarios es otro obstáculo y una barrera para 
ellos. La voluntaria 3 mantiene que  “ellos mismo tienen que perder ese miedo a la integración”. 
La falta de recursos económicos es algo que también se ha destacado entre todos los 
voluntarios entrevistados. “Existe una carencia en las prestaciones económicas, es absolutamente 
insuficiente, es pagar gastos o comer ¿cómo va a ser posible la integración?” (E.V4).  
A su vez, la falta de empleo protegido para que los usuarios puedan tener una cierta 
independencia constituye un problema. La voluntaria 5 sostiene “yo por lo que veo en los talleres, 
se desenvuelven bastante bien, […] creo en la capacidad de trabajo pero dentro de las 
posibilidades de cada uno. El problema está en la falta de puestos adaptados”. 
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Destacar que, la sobreprotección familiar también representa un gran obstáculo para la 
integración y ha sido indicada durante la entrevista. 
4.5.5. Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” 
Durante las entrevistas realizadas, todos los voluntarios sostienen que el centro es 
imprescindible a la hora de adquirir conciencia de enfermedad, “ya que muchos de los usuarios 
llegan sin ser conscientes”, según afirma la voluntaria 1. La variedad de programas realizados, el 
trato y el gran trabajo del equipo multidisciplinar es lo que más se valora.  
“Cada uno hace las actividades que según sus necesidades le ayudan en mejorar sus 
habilidades y recuperar otras. Desde mi percepción gracias por el trabajo que realiza el 
equipo de profesionales, el centro les da ese apoyo para que no se den por vencidos” 
(E.V4). 
4.5.6. El papel del trabajador social 
Todos los voluntarios entrevistados coinciden en que el trabajador social es un profesional 
imprescindible en un centro de rehabilitación psicosocial con personas con trastorno mental grave, 
ya que no basta con la medicación ni con la realización de actividades si existe toda una serie de 
problemáticas sociales sin resolver, tarea de la que se ocupan las trabajadoras del Centro.  
 
4.6.    Análisis de las entrevistas de la familia 
4.6.1. Estigma social 
Estereotipos 
La entrevistada sostiene que la imagen de las personas con enfermedad mental grave es 
bastante negativa dentro de la sociedad pero a la vez afirma que en épocas anteriores desde su 
percepción era aún más desconocida. En las palabras de la misma: “antes era un tema  tabú, ahora 
el tema está más abierto, […] poco a poco se va visualizando más”. Confirma que existe un 
desconocimiento generalizado y a pesar de la existencia de información, “[…] la sociedad no 
conoce porque tampoco se interesa”. 
Afirma que los principales estereotipos vinculados a las personas con trastorno mental grave 
son la incapacidad, violencia e imprevisibilidad. La entrevistada lo explica de la siguiente manera: 
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“Cuando alguna vez he tenido que llamar a urgencias porque mi hija estaba un poco rara, 
lo primero que hacían los enfermeros cundo llegaban a casa es ponerse un en la ventana, y 
yo siempre me preguntaba por qué y una vez me atreví a preguntárselo, y su contestación 
fue: por si se tira. Creo que es esa imprevisibilidad es la que genera ese miedo en la 
sociedad”.  
“También, la gente piensa que no tienen habilidades para realizar cualquier cosa, pero 
están equivocados, con un poco de paciencia y de preparación sí que pueden llegar a ser 
totalmente capaces”. 
La entrevistada mantiene que no sabe a ciencia ciertas si dichas creencias son ciertas o no 
“porque hay tantos casos como enfermos”, pero afirma que desde su experiencia con su hija 
enferma nunca ha habido ningún tipo de problema referente a violencia o agresividad. 
Prejuicios 
Cuando a la entrevistada se le plantea la pregunta sobre los principales prejuicios hacia las 
personas con enfermedad mental grave, esta mantiene que es sin duda el miedo y que en gran 
medida los responsables de ello son los medios de comunicación: 
“Creo que podrían hacer una gran labor para ayudar y dar a  conocer cosas buenas de 
personas que sufren alguna enfermedad mental, pero no hacen más que perjudicar la 
imagen que la sociedad tiene de ellos. Que si quien mata es enfermo mental, quien asesina 
tenía enfermedad mental, esto no puede ser”. 
Discriminación 
Respecto a las situaciones de discriminación, la entrevistada afirma que nunca ha percibido 
ni rechazo ni discriminación, es más siempre ha recibido un buen trato tanto ella como su hija. 
4.6.2. Autoestigma 
La entrevistada afirma no saber con exactitud si existe autoestigma o no., es más sostiene 
que nunca se ha ocultado la enfermedad ni su hija tampoco. 
Tal y como lo argumenta, se puede denotar que aunque no se oculta la enfermedad sí que 
hay cierto “miedo” a que la gente sepa, ya que en palabras de la misma “cuando alguien me 




Con lo referente a las principales dificultades que desde la percepción de la entrevistada 
tiene su hija, esta afirma que son los efectos secundarios de la medicación junto a la organización: 
“La medicación y sus efectos secundarios, es la principal dificultad que yo veo que tiene mi 
hija, ya que muchas cosas que podría hacer, con la medicación le hace mucho más lenta, 
les atrofia un poco en la vitalidad que tenemos las personas, aparece la apatía, eso es lo 
que yo veo”. 
“Noto cierta vagancia,[…] todos los días es lo mismo, repetir un millón de veces levanta de 
la cama, haz la cama y un sinfín de ejemplos así, la lucha solo la sabemos nosotros, los 
familiares”. 
Por otro lado, sostiene que aunque existan ciertos rasgos en la personalidad de las personas 
con trastorno mental grave que son difíciles de cambiar, con trabajo y esfuerzo además de no darse 
por vencidos se pueden cambiar y en palabras de la entrevistada: “aunque cuesta mucho conseguir 
pequeños logros, estos son muy importantes, ya que algún día yo no estaré para cuidarla”. 
4.6.4. Obstáculos 
La entrevistada afirma que los principales obstáculos en la integración es la falta de 
conciencia de enfermedad y lo explica de la siguiente manera: 
“La no conciencia de enfermedad, es un obstáculo enorme para todo […], si no existe esta 
conciencia nunca podrán integrarse en la sociedad, bueno ni a realizar ningún tipo de cambio 
en su vida”. 
Otro de los problemas que menciona que dificultan la integración es la escasez de recursos 
económicos y ayudas para las personas con enfermedad mental grave: 
“Las cosas prioritarias, como es la salud, son las que en España son secundarias. Cuesta 
muchísimo que te den una pequeña pensión, para sufragar los gastos que una enfermedad 
mental conlleva. Si te dan alguna ayuda, con lo que es no te llega “ni para pipas”. 
Además, la entrevistada destaca la falta de empleo protegido y adaptado especialmente para 
las personas con trastorno mental, lo explica que podría ser un obstáculo. 
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4.6.5. Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” 
El trabajo más importante desde el punto de vista de la entrevistada es la adquisición de la 
conciencia de enfermedad:  
“Antes tenía que estar detrás para que mi hija se tomara la medicación, ahora ella lo hace 
sola. Gracias a este trabajo se asume que hay una patología y que no les queda otro 
remedio que asumir lo que tienen y si lo hacen con eso se ganan muchísimas cosas”. 
También sostiene que el centro para su hija ha sido crucial para darle fuerza y seguir 
luchando: 
 “El Centro les da vida, por lo menos a mi hija,  porque algunos se meten en su mundo y 
como la sociedad los rechaza por muchas cosas, la gente los rehúye, esto les ha dado un 
estímulo para no rendirse”.  
La entrevistada a su vez mantiene que gracias al trabajo realizado en el Centro las relaciones 
sociales de su hija han mejorado: 
“Es una gran alegría verles teniendo una vida  más o menos feliz. Gracias al Centro tienen 
amigos y con eso un estímulo para las salidas de ocio, para ver que no están solos en esta 
sociedad”. 
4.6.6. El papel del trabajador social 
La entrevistada sostiene que junto a la psicóloga, es la profesional que más ha ayudado a su 
hija, destaca la importancia  de trabajo con las familias realizado por las trabajadoras sociales: 
“La función del trabajador social es esencial, ya que es capaz de darse cuenta y descubrir 
que hay cosas que no están correctas en su cabeza, como está la familia, que necesidades 












































5. CONCLUSIONES  
En este apartado se exponen de forma comparativa las principales conclusiones procedentes 
de los testimonios de los distintos grupos que han participado en la investigación (usuarios, 
profesionales, voluntarios y la familia, pertenecientes al CRPS “San Carlos”), sobre los diferentes 
temas planteados. Todo ello con el fin visualizar las diferencias y similitudes, según las 
percepciones de cada grupo participante además de relacionar los resultados con los estudios 
previos realizados sobre las diferentes temáticas tratadas.  
Se ha seleccionado como referencia por una parte; el estudio realizado por López, Laviana, 
Fernández, López, Rodríguez y Aparicio (2008) donde se realiza una revisión sobre el estigma y la 
discriminación que afecta a la enfermedad mental a partir de información disponible de diferentes 
investigadores; y por otra;  el realizado por Muñoz, Pérez, Crespo, Guillen (2009). Además, se han 
utilizado diferentes libros y guías. A continuación se exponen los principales resultados: 
 
5.1.    Principales resultados: 
5.1.1. Percepción de los entrevistados sobre el estigma social y el auto-estigma. 
A partir de las entrevistas con los usuarios se observa  que los estereotipos vinculados a las 
personas que sufren trastorno mental son múltiples, siendo la peligrosidad y violencia los más 
frecuentes según los mismos. El grupo de las profesionales, voluntarios y el familiar entrevistado, 
están de acuerdo con la percepción descrita por los usuarios. Los usuarios también opinan que la 
creencia de culpa sobre la enfermedad, la incapacidad, un bajo cociente intelectual y la falta de 
iniciativa también son ideas bastante extendidas a cerca de las personas que sufren un trastorno 
mental grave dentro de la sociedad. Las profesionales por su parte solo coinciden en la creencia 
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sobre la culpa de la enfermedad y la incapacidad. Hay que destacar que el grupo de voluntarios solo 
refiere como estereotipo el de la peligrosidad, mientras el familiar indica además  la incapacidad y 
la imprevisibilidad como algo frecuente. 
Estos datos coinciden con algunos de los resultados encontrados en diversos estudios 
realizados sobre el estigma hacia las personas con enfermedad mental grave (Thompson, A. (2002), 
Corrigan, P. y Watson, A (2002), Warner, R. (2001)). En los cuales se ha podido confirmar que la 
peligrosidad, la imprevisibilidad, la dificultad de relación e incapacidad para manejar su vida, unido 
a la creencia de incurabilidad y la atribución de responsabilidad sobre lo que les sucede, son los 
principales estereotipos que se asignan a las personas con enfermedad mental. Hay que señalar por 
otra parte que en esta investigación ninguno de los grupos entrevistados ha señalado la creencia de 
incurabilidad ni la dificultad en las relaciones sociales como estereotipos frecuentes por parte de la 
sociedad. 
Desde el punto de vista de los usuarios entrevistados, estas ideas son debidas en gran medida 
a la falta de información y al desconocimiento generalizado existente dentro de la sociedad. 
Aunque todos los entrevistados tanto profesionales como voluntarios y el familiar están de acuerdo 
con esta percepción, tanto el grupo de los voluntarios como el de los usuarios destacan una des-
involucración por parte de la sociedad respecto a las personas que sufren trastorno mental.  
Respecto a la reacción social hacia las personas que sufren una enfermedad mental 
grave, la aparición de prejuicios vinculados a la asunción de los estereotipos es una realidad en la 
sociedad, siendo el miedo la principal reacción por parte de la sociedad, según en grupo de los 
usuarios entrevistadas. Este hecho ha sido percibido de la misma manera por el resto de los grupos 
entrevistados. Hay que señalar que el familiar entrevistado también observa la desconfianza como 
un prejuicio frecuente. De esta manera el miedo se convierte en el prejuicio por excelencia dentro 
de la sociedad. Tanto en el estudio realizado por Angermeyer y Schulze (2001), Arboleda (2003) o 
Corrigan y Watson (2002), entre otros citados por López et al. (2008) se confirma que el miedo es 
uno de los principales prejuicios vinculados a las personas con enfermedad mental grave. 
Según la percepción de los usuarios entrevistados, los responsables directos de la negativa  
imagen que las personas con enfermedad mental grave tienen dentro de la sociedad, son los medios 
de comunicación.  Estos potencian e intensifican el estigma existente. Percepción que ha sido 
compartida por el resto de los grupos entrevistados. Estas afirmaciones son congruentes con los 
hallazgos de López, et al. (2008), se afirma que  las personas afectadas son reflejadas en diferentes 
medios de comunicación bajo tres visiones: el homicida al cual se debe de recluir; adulto con 
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conductas infantiles al cual hay que tener bajo control; y persona creativa a la cual admirar. A pesar 
de ello la que más predomina es la relacionada con la violencia. 
Tanto la falta de información y por consiguiente el desconocimiento como el tratamiento 
recibido por parte de los medios de comunicación hacia las personas con enfermedad mental, se 
convierten en factores, según los propios usuarios,  que hacen que la enfermedad mental sea tratada 
de una manera diferente en comparación a otras enfermedades. Los usuarios afirman que provoca 
rechazo y distancia social, mientras que otras están mucho más protegidas y cuidadas.  
El grupo de las profesionales coinciden con la percepción de los usuarios e incluso algunas 
añaden que dentro de la misma enfermedad mental pueden surgir distinciones en función del tipo de 
trastorno, siendo las enfermedades mentales graves los que más incomprensión y estigma social 
conllevan. Estos resultados están en concordancia, con los del estudio realizado por  Muñoz, Pérez, 
Crespo y Guillen (2009:115), donde se pudo comprobar que “en general, dentro del grupo de  
afectados, se considera que la enfermedad mental grave es menos entendida, más rechazada y 
menos aceptada que otras como la anorexia o la depresión”. Sin embargo, desde la percepción del 
familiar entrevistado, la sociedad está un poco más abierta hacia las personas que sufren 
enfermedad mental,  siendo la enfermedad mental cada vez está más aceptada. 
Otra de las causas que se ponen de manifiesto en el trato diferencial hacia las personas con 
enfermedad mental, según manifiestan los propios usuarios entrevistados, es el tratamiento que se 
ha dado a las personas con enfermedad mental a lo largo de la historia. Hasta hace muy pocas 
décadas, la enfermedad mental era un tema tabú, el manicomio y sus condiciones inhumanas 
durante tantos años han contribuido de manera muy negativa, más bien determinante a la imagen 
que hoy en día tiene la gente tiene sobre las personas que padecen la enfermedad. El grupo de las 
profesionales están totalmente de acuerdo con esta percepción. Los hallazgos de López, et al. (2008: 
56) confirman este hecho: 
La organización de la atención sobre la base de instituciones monográficas, separadas tanto 
del sistema sanitario como del conjunto de la vida social, e identificadas como lugares de 
reclusión y no de tratamiento, se constituye así en un factor de refuerzo del estigma, 
confirmando la visión de peligrosidad, incurabilidad e imposibilidad de convivencia que 
persiste en la población.  
Con lo referente a la discriminación a la que a menudo se enfrentan las personas con 
enfermedad mental, los usuarios entrevistados perciben ciertas actitudes discriminatorias siendo en 
opinión de algunos, las más frecuentes producidas en el ámbito educativo; laboral, por la falta de 
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empleos protegidos y adaptados a las personas con trastorno mental grave y el estigma que existe 
por parte de los empresarios; e institucional, en las cuales en algunas ocasiones las personas 
afectadas por un trastorno mental no son debidamente tratadas. Esto denota la existencia de 
discriminación directa. Estos datos coinciden como los resultados hallados en el estudio de  
Farina, A. (1981) y recogidos por en López et al. (2008). Las profesiones entrevistadas comparten 
esta percepción aunque añaden que la discriminación también se hace patente a  la hora de buscar 
una vivienda.  
Por su parte, el grupo de los voluntarios entrevistados afirma también la presencia de 
discriminación de tipo legal, referida a la falta de políticas y programas destinadas a las personas, 
afirmaciones que siguen en la línea de lo observado por otros autores, en concreto por Angermeyer 
y Matschinger (1997) y recogido por López, et al.(2008).  
A las conclusiones a las que se ha llegado respecto a las experiencias directas de 
discriminación hacia los propios usuarios, un número elevado de los mismos refiere no haber 
experimentado discriminación directa al menos no haberse percatado de ello, al igual que sucede 
con el resto de los grupos entrevistados.  La causa de ello según las profesionales, radica en que la 
discriminación directa se hace menos visible cuando las personas afectadas van acompañadas de 
un familiar o un profesional, los cuales pasan a ser tratados con una actitud paternalista en muchas 
de las ocasiones. Se puede constatar incluso la aparición de discriminación positiva.  Además 
afirman que aunque no se haya podido percibir discriminación directa, sí que aparecen actitudes que 
pueden denotar rechazo, como miradas o el cambiarse de sitio en un autobús o cafetería al darse 
cuenta que la persona que hay al lado tiene algún tipo de problema. La distancia social y el rechazo 
es una realidad.  
5.1.2. El punto de vista de los entrevistados sobre el autoestigma.  
El estigma social trae consigo consecuencias muy negativas a las personas que padecen una 
enfermedad mental grave quedando patente el rechazo, del cual son conscientes las  personas que 
padecen la enfermedad y así lo han relatado los usuarios entrevistados. A causa de ello  aparece el 
autoaislamiento y el ocultamiento de la enfermedad como una estrategia de defensa ante el 
estigma social, hecho también señalado también por Farina (1981) en López et al. (2008). Muchos 
de los usuarios entrevistados afirman que ocultan la enfermedad, mientras que otros sugieren 
haberlo hecho durante alguna época de su vida. Hay que destacar que el ocultamiento puede llegar 
en algunas ocasiones hasta el círculo más cercano, como es la propia familia, según testimonios de 
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los afectados. Como dato a destacar, el rechazo anticipado es algo frecuente entre las personas que 
sufren enfermedad mental, reconociéndose así sus propias limitaciones. Muñoz, Pérez, Crespo, 
Guillen (2009) también han concluido la existencia del mismo. 
Al igual que los usuarios, las profesionales y los voluntarios entrevistados comparten esta 
percepción y afirman además que el autoestigma hace que tanto las personas afectadas como sus 
familiares tengan dificultades y miedo a pedir ayuda, ya que se avergüenzan y culpabilizan de la 
enfermedad. Sin embargo, la familia entrevistada difiere afirmando que afirma no ha podido 
observar aislamiento ni ocultación de la enfermedad en su hija. Este dato difiere con los resultados 
que se obtuvieron en el estudio realizado por Muñoz, et al. (2009), en el cual los propios familiares 
de los afectados afirman la existencia del autoestigma denotado por las autolimitaciones, el 
aislamiento o la falta de confianza. 
5.1.3. Principales dificultades y obstáculos para la integración de las personas con  
trastorno mental grave en la comunidad.  
A partir de las entrevistas de los usuarios, una de las conclusiones a las que se ha podido 
llegar es que los efectos secundarios de la medicación (nerviosismo, somnolencia, ansiedad), 
citados también por Arribas y Martínez (2001); el temor de asumir responsabilidades y la 
dificultad en la organización y el establecimiento de horarios, conformado por Gisber (2003),  
son algunas de las dificultades más comunes entre las personas entrevistadas. El familiar 
entrevistado está de acuerdo con ello.  
Además, los propios usuarios señalan la dificultad que tienen para establecer relaciones 
sociales, ya que sin apoyo y ayuda especializada tal y como se destaca, muchos vivirían en el 
aislamiento. Las profesionales coinciden con la percepción de los usuarios pero añaden además la 
gestión del ocio y el tiempo libre y la falta de iniciativa como  otras dificultades frecuentes en la 
vida cotidiana de los afectados. Por su parte los voluntarios mantienen que la falta de confianza y el 
miedo a defraudar también se pueden denotar en los usuarios, convirtiéndose esto en una dificultad 
para realizar algunas de las tareas de la vida cotidiana. 
Con lo referente a los obstáculos que dificultan la integración de las personas con 
enfermedad mental en la sociedad, desde el punto de vista de los usuarios entrevistados, los 
siguientes son los principales:  
 El estigma social representa una gran barrera que provoca que las personas afectadas por la 
enfermedad, sean rechazadas y a consecuencia de ello aisladas, por lo que no es posible 
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hablar de integración. Tanto las profesionales como los voluntarios también perciben el 
estigma como un gran obstáculo. Sin embargo, la familiar entrevistada no menciona el 
estigma como obstáculo pero sí las propias autolimitaciones de las personas afectadas, 
barreras difíciles de superar, hecho que confirma también el grupo de los usuarios. 
 La escasez de los recursos económicos, debido a la insignificante cuantía de las pensiones 
no contributivas es una realidad a la que se enfrenta el colectivo. La vivienda y los gastos 
que ésta conlleva, la alimentación, los medicamentos, el vestido, entre otras muchas cosas 
no se pueden costear con dicha cuantía, por lo que las personas con enfermedad mental 
tienen grandes dificultades para llevar una vida digna. Sin ayudas de familiares o las 
proporcionadas por el CRPS, muchos vivirían rozando la pobreza, tal y como narran los 
propios afectados, la familiar entrevistada y las profesionales. La dependencia económica se 
convierte en un gran obstáculo, ya que no permite a la persona desarrollarse de forma 
autónoma dificultando enormemente la inclusión en la sociedad. 
 La falta de puestos de trabajo adaptados para las personas con enfermedad mental grave 
es sin duda uno de los problemas más significativos desde el punto de vista de todos los 
grupos de entrevistados. El no tener empleo según los afectados, lleva consigo grandes 
limitaciones no solo económicas sino también sociales, como la dificultad de establecer 
relaciones sociales. Aunque esto represente un obstáculo, no todas las personas afectadas 
opinan que el empleo aunque sea adaptado sea compatible con la enfermedad mental. Las 
profesionales añaden que aunque sí sea posible, todo depende la persona en cuestión y sus 
capacidades.  González y Abelardo (2006) mantienen que la dificultad en el mantenimiento 
de un empleo estable supone un obstáculo para la integración social. 
 La sintomatología de la enfermedad, tal y como afirman los usuarios entrevistados, 
representa en muchas ocasiones un obstáculo y hace que las personas afectadas no se 
puedan desarrollar en las mismas condiciones que el resto de las personas dentro de la 
sociedad. 
Por último, tanto el grupo de las profesionales como el de los voluntarios mantienen que la 
sobreprotección familiar puede presentarse como un obstáculo, ya que puede dificultar la 
autonomía de las personas afectadas. De hecho, la sobreprotección es referida por Asociación 




5.1.4. La importancia del Centro de Rehabilitación Psicosocial “San Carlos” 
Se ha podido llegar a la conclusión a partir de las entrevistas con los usuarios de que el 
Centro de Rehabilitación, contribuye de manera crucial y siempre positiva a la mejoría de los 
usuarios que son atendidos en el mismo. Desde la percepción de los propios afectados, los aspectos 
más relevantes e imprescindibles, que el Centro aporta al usuario, es la ayuda en la adquisición de 
la conciencia de enfermedad, ya que entre otros, la toma de medicación desde el recurso mejora el 
control de la enfermedad y hace que los afectados se conciencien de la importancia que esto tiene. 
Tal y como afirman alguno, esto no sería posible sin la ayuda del recurso.   
Cabe destacar que el recurso contribuye de manera muy positiva a la mejora de autonomía 
y las capacidades y habilidades mermadas por la enfermedad. La sintomatología de la 
enfermedad en muchas ocasiones impide a las personas con enfermedad mental grave llevar una 
correcta planificación del día a día, por ello mediante los diferentes programas y actividades se 
trabajan aspectos que favorecen la mejora de la autonomía, la organización y el establecimiento de 
horarios. Tanto los voluntarios como la familiar entrevistada, comparten el punto de vista de los 
usuarios pero además añaden el gran trabajo que se lleva a cabo por el equipo multidisciplinar con 
las familias.  Las profesionales entrevistadas añaden que la importancia del Centro radica en que se 
trata de un recurso en el cual se trabajan todas las áreas de la vida de las personas, no solo lo que se 
refiere a la enfermedad en sí misma. Todo ello con vistas a la incorporación de la persona con la 
mayor autonomía y en las mejores condiciones de vida en la sociedad. 
Por otro lado, los usuarios al igual que el resto de los grupos entrevistados, también afirman 
que al acudir al recurso mejora las relaciones sociales y el ocio y el tiempo libre. El centro se 
convierte en una herramienta crucial para el fortalecimiento y creación de nuevas redes de apoyo 
mediante un ocio saludable.  Las relaciones sociales establecidas entre las personas que acuden al 
recurso contribuyen de una manera muy positiva a la integración.  
Por último, el centro se convierte para muchos de los afectados en un lugar donde se sienten 
seguros y pueden sin sentirse juzgados.  Muy positivamente valorado está también el trato recibido 
tanto por las profesionales como por los voluntarios que colaboran con Centro, según las palabras 
de los propios usuarios. 
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5.1.5. Importancia del papel del trabajador social en la intervención con personas con   
enfermedad mental grave 
Una de las conclusiones más claras, a partir de las entrevistas con los usuarios, es que la 
ayuda brindada por las trabajadoras sociales pertenecientes al CRPS se hace esencial e 
imprescindible para los mismos. Desde la percepción de los usuarios, los aspectos mejor valorados 
en cuanto al papel que ambas trabajadoras sociales desempeñan  son por una parte la escucha y 
apoyo.  La figura de la trabajadora social es vista por los mismos como una persona que ofrece 
ayuda, se preocupa y les apoya, detectando necesidades y buscando las mejores soluciones. Se hace 
oportuno destacar la relación que se establece entre los usuarios y la misma, ya que la escucha, la 
empatía y comprensión  proporcionada es muy valorada y apreciada por el grupo de afectados.   
Por otra parte, el acompañamiento es también muy valorado por los usuarios entrevistados 
que realizan ambas es muy importantes a la hora de realizar cualquier tipo de trámites, ya sea en 
áreas administrativas, la gestión de recursos, las visitas domiciliarias entre otros. Este papel 
representa para los usuarios una gran ayuda, ya que muchas veces estos tienen grandes dificultades 
para desempeñar y gestionar determinadas cuestiones de la vida cotidiana. 
Desde el punto de vista de las trabajadoras sociales, éstas  mantienen que el trabajo social no 
es un trabajo de despacho ni el trabajador social destinado única y exclusivamente a la gestión de 
recursos. El trabajador social en salud mental,  según ambas profesionales, realiza una importante 
labor tanto con usuarios que cuentan con familia como con aquellos que no,  o usuarios que viven 
solos. Mantienen que la intervención va desde la gestión económica hasta el acompañar a realizar la 
compra semanal. Sostienen que realizan la función del sostén familiar en pacientes que no cuentan 
con familia, sin el cual  no sería posible que se lleve adelante el proceso de rehabilitación. 
Además, ambas profesionales resaltan el trabajo realizado con las familias y que 
efectivamente desde el área de trabajo social es uno de los principales objetivos. 
 
5.2.    Dificultades encontradas en la realización de la investigación. 
 
Una de las dificultades encontradas,  ha sido poder hallar datos actualizados sobre la 
situación de la salud mental en España. Los más recientes pertenecen al año 2006 (al menos a los 
que se ha podido acceder). Por lo que existe una falta de actualización de datos estadísticos sobre la 
prevalencia de la enfermedad mental tanto a nivel nacional, como autonómico (Aragón). 
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Por otro lado, el no poder acceder a los familiares de personas con enfermedad mental grave, 
también ha supuesto una dificultad y a la vez, una limitación, ya que tan solo se ha  realizado una 
entrevista familiar. Este hecho ha supuesto no poder comparar los resultados con las percepciones 
de otros familiares,  para obtener unas conclusiones sólidas y unos resultados quizás, más 
enriquecedores.   
He de destacar que el tiempo con el que se cuenta para la realización de esta investigación se 
ha hecho algo escaso. Se hubieran querido abarcar más aspectos, como estudiar el conocimiento 
existente en los alumnos de cuarto de trabajo social de la facultad,  sobre la enfermedad mental.   
Por último, la extensión fijada por norma también ha supuesto una dificultad, ya que se ha 























































6. PROPUESTAS DE ACTUACIÓN Y FUTURAS LINEAS DE 
INVESTIGACIÓN 
 
Conforme las conclusiones y datos hallados a través del análisis de las entrevistas, se han 
podido detectar numerosas necesidades tanto explicitas como implícitas y obstáculos a los que se 
tienen que enfrentar las personas con trastorno mental grave, los cuales representan una barrera para 
la  integración de estas personas en la sociedad en igualdad de oportunidades que el resto. Se 
establecen de esta manera una serie de estrategias y propuestas de acción para mejorar esta 
situación junto a las líneas futuras de investigación. 
 
6.1.    Estrategias para la lucha contra el estigma: 
La lucha contra el estigma ha de ser la primera barrera que hay que superar para mejorar la 
calidad de vida de estas personas. Representa un gran desafío y a la vez una obligación, puesto que 
la defensa de los derechos de las personas con enfermedad mental grave, la plena participación en la 
sociedad y en general una sociedad libre de  prejuicios y estereotipos, ha de ser un imperativo. Las 
siguientes estrategias van enfocadas según el ámbito en el que se perpetúa el estigma: 
6.1.1. Población en general 
 Como ha quedado evidenciado, existen diferentes estereotipos, prejuicios y actitudes 
negativas hacia las personas con problemas de salud mental, que hacen que las mismas estén en 
continua situación de vulnerabilidad, teniendo un gran riesgo de exclusión social y aislamiento.  Es 
necesario superar el imaginario social negativo y esas ideas y creencias que potencian el estigma a 
causa del desconocimiento:   
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 Jornadas de sensibilización: Éstas, deben de consistir no solo en información escrita sino 
con presencia e intervención directa de las personas que sufren una enfermedad mental 
grave.  Las experiencias compartidas, es decir el contacto directo con las mismas, ejerce un 
poder mucho más fuerte en el cambio de actitudes que cualquier información mediatizada. 
6.1.2. Ámbito educativo:  
 Existe una falta de apoyo y conocimiento en la intervención con niños y jóvenes que 
padecen un trastorno mental y en muchas ocasiones rechazo y desprecio de los compañeros. Es por 
ello  que se debe: 
 Potenciar el apoyo para modificar las actitudes negativas y discriminatorias en las aulas, 
a través de formación específica y sensibilización, con el fin de fomentar la solidaridad y la 
aceptación de las personas que sufren una enfermedad mental en unas condiciones de 
inclusión y normalización. 
 Las personas con enfermedad mental y tal como se ha podido comprobar en esta 
investigación, desearían tener un empleo, pero a pesar de ello en la mayoría de las ocasiones no es 
posible. El estigma representa un obstáculo que es visualizado en la falta de puestos adaptados para 
las personas con esta problemática y las actitudes discriminatorias en este ámbito en concreto. Es 
por ello que se deben de: 
 Fomentar las políticas que favorezcan la contratación de personas con enfermedad mental. 
 Creación de puestos de trabajo especialmente adaptados para estas personas, con tareas 
específicas y una jornada ajustada a las posibilidades de cada persona. 
 Desarrollo de programas para las personas con trastorno mental que desean trabajar, con el 
fin de potenciar las habilidades y una preparación previa a la entrada en el mundo laboral.   
6.1.3. Los medios de comunicación 
 La información y el tratamiento que reciben las personas con trastorno mental grave en los 
medios de comunicación potencian el estigma y las actitudes negativas hacia el grupo afectado. Por 
tanto, las principales estrategias tienen que comenzar por este cambio, ya que si se produce, los 
medios de comunicación  pueden convertirse en los principales agentes de cambio en la lucha 
contra el estigma. Las actuaciones contempladas son: 
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 Spots publicitarios contra el estigma en salud mental: para poner de relieve la existencia de 
una problemática de carácter público, fomentando de esta manera el rechazo a la 
discriminación y la exclusión social de las personas que padecen una enfermedad mental 
grave.   
 Programas y reportajes de televisión enfocados a tratar la temática de la enfermedad mental, 
dando voz a los propios afectados y profesionales del ámbito, con el fin de mejorar el 
conocimiento sobre este problema, con un enfoque positivo sobre las personas que sufren la 
enfermedad. Todo ello con el fin de ayudar a cambiar la percepción negativa de la población 
sobre los mismos. 
 
6.2.   Estrategias para la mejora en la calidad de vida de las personas que 
padecen una enfermedad mental grave como y sus familias: 
6.2.1. Creación de programas especializados de acompañamiento terapéutico y ayudas a 
domicilio 
Programas individualizados con el fin de aumentar la autonomía de las personas con 
trastorno mental grave, evitando la soledad y el aislamiento. En este sentido los trabajadores tienen 
un gran papel a realizar. En los Centros de Rehabilitación Psicosocial el trabajador social ya realiza 
la tarea de acompañamiento y visita domiciliaria pero es necesaria una intervención más profunda 
que permita trabajar muchos más ámbitos de la vida del individuo, pero por sobrecarga de trabajo y 
falta de tiempo no es posible. 
6.2.2. Replantear las cuantías de las prestaciones por discapacidad 
Las prestaciones no contributivas para cubrir las necesidades que presenta el colectivo, son 
muy escasas, ya que si no existiera la ayuda por parte de los familiares o instituciones, muchas de 
las personas afectadas  vivirían rozando la pobreza. Por otro lado surge así la constante dependencia 
de otras personas, lo que no permite a las personas que sufren enfermedad mental alcanzar el grado 
de autonomía para la mejor integración en la sociedad. 
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6.2.3. Crear un plan para potenciar la coordinación entre todos los profesionales del 
ámbito de la salud mental  
Es necesario potenciar la coordinación entre los psiquiatras de atención primaria y los 
diferentes profesionales de centros de rehabilitación, ya sea de corta media o larga estancia. Con el 
fin de ofrecer una atención integral, eficaz y eficiente. 
6.2.4. Desarrollo de programas y talleres de apoyo especialmente dirigidos la familia de 
las personas con enfermedad mental grave   
Formación específica sobre la enfermedad mental con el fin de lograr que los cuidadores puedan 
disponer de información necesaria, dotándoles de estrategias para hacer que la convivencia con el 
enfermo sea más fácil y conciliadora. 
Talleres de control del estrés y programas respiro, ya que el estrés emocional y la sobrecarga de 
cuidado es una realidad con la que tienen que lidiar muchas de las familias. 
Talleres para la mejora de la autoestima y grupos de autoayuda, con el fin de evitar los 
sentimientos de soledad o culpabilidad y la depresión.  
 
6.2.5. Taller de gestión de sentimientos y aumento de autoestima para las personas que 
sufren una enfermedad mental grave  
Bien se sabe que las personas con una enfermedad mental muchas veces asumen las 
creencias negativas que la sociedad tiene, como ciertas apareciendo de este modo sentimiento de 
culpabilidad, aislamiento, baja autoestima y el ocultamiento del problema. Todo ello hace que las 
personas afectadas tengan dificultad para pedir ayuda o anticipan el rechazo sin haberse producido 
el mismo. Es por ello que se hace necesario un entrenamiento de habilidades para que las personas 
sepan gestionar las consecuencias del estigma y no aparezca la auto-estigmatización. 
 
6.3.    Líneas de investigación futuras 
 
Se hace necesario destacar que esta investigación ha dejado líneas abiertas para posibles 
investigaciones futuras, ya que se generan nuevas ideas e incógnitas, abriendo nuevas vías de 
trabajo. A continuación se presentan algunas de las más importantes. 
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En relación al reconocimiento de la dependencia de las personas que sufren una 
enfermedad mental grave, se ha podido comprobar que el sistema actual es bastante ineficiente. 
Sería interesante poder descubrir los fallos existentes tanto desde la perspectiva de los propios 
afectados como de los profesionales del ámbito de la salud mental, además de indagar y establecer 
unas propuestas de mejora en dicho ámbito. 
Dado el imprescindible papel que realizan los trabajadores sociales en la intervención con 
las personas con enfermedad mental grave y sus familias, otra posible línea de trabajo consistiría en 
descubrir con más profundidad la importancia del profesional de trabajo social en salud 
mental. Además sería interesante evaluar el conocimiento existente entre los estudiantes del 
último curso de trabajo social de la Facultad de la Ciencias Sociales y del Trabajo respecto a la 
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